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Su propio criterio se lo indicará 


Estudie el carácter y composición de este solvente; ' 
fíjese en el objeto de cada componente. Enseguida 
ensáyelo “en cualquier caso que Ud. tenga que aplicar 


PENICILINA y note los resultados. 
La acogida tan notable que ha recibido la 


EMULSILINA LUSA 


de todo el honorable cuerpo médico y la manera como ha 

ido suplantando a sus similares, demuestra, hasta la eviden- 
cia, cuál ha sido el fallo de los médicos y cómo los resulta- 
dos han justificado su criterio 
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coloidal de gelatina estabilizada y adicionada de Clorobu- 
tanol y Fenol; que presenta las siguientes ventajas: 


12—Reduce a dos el número de in 


yecciones de Penicil; L 
durante las 24 horas. nicilina 


29—No es necesaria la hospitalización del paciente 
3"—Disuelve la Penicilina fácilmen 


, > te, no ta na ] 1 
ni contiene Áceite o Cera. A US 


42—No produce irritaciones locales. 
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La EMULSILINA LUSA és una solución acuoso- 


La EMULSILINA LUSA 


da se pres 
individuales de 5 cc. y es elabor presenta en estuches 


ada por los 


LABORATORIOS UNIDOS S. a 
DISTRIBUIDORES 


HENRI LE BIENVENU S. A 
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Para restaurar la nutricion al estado de normalidad 


indispensable para una convalecencia rápida .... 


. . . es esencial la administración a grandes dosis de las 
cuatro vitaminas. hidrosolubles. VIBASICA, la fórmula 
básica de Jolliffe y Spies basada en “años de experlen- 


cia,” llena los citados requerimientos. 


Cada tableta de VIBASICA suministra: 


Clorhidrato de tiamina 10 mg. Niacinamida........ 150 me 
Riboílavina......... 5 mg. Acido ascórbico......150 mg. 


AN 


PARA UNA TERAPIA NUTRITIVA BASICA. 
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| Prestigiada por su honradez en el servicio que presta 
| a la humanidad doliente, como Firma de garantía y: 
-seriedad absoluta. 
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Nuestro surtido permite atención esmerada en el 
recetario médico, a cargo de profesionales 


con larga práctica en el servicio farmacéutico 
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VITAMINOTERAPIA A en dosis masiva 


EPITELIOL (Bebible 


Frasco ampolla de 10 cc. conteniendo: O grms. 10 de 


VITAMINA A 


“equivalentes a 100.000 Un'dades Internacionales 


MAXIMA ASIMILACION 
PERFECTA EMULSION 
GUSTO AGRADABLE 


Indicaciones: Todas las de la Vitamina A 


Presentación: Caja de l frasco - ampolla 


Muestras y Literatura: 


SPEDROG PERUANA $. A. 


Edifc. Cía de Seguros Rimac: Núñez 221 — Oficinas: 511 - 502 


LIMA o en AREQUIPA 


SRES. DUNCAN FOX é: CIA. — Sección Especialidades 
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AMAT Ta; 


“OSTOGEN - A” 


Gotas de Vitaminas Á y D 


El “Ostogen-A”, solución estandarizada de ata A (28.000 
U.I por gramo), y Vitamina D (14.000 U.I. por gramo), posee todas 
las valiosas cualidades terapéuticas del Aceite de Hígado de Bacalao 
más un gran número de ventajas adicionales: 
El “Ostogen:A” no tiene A ni olor desagradables. 
La dosis es pequeña, de una a tres gotas por día; se absorbe 
rápidamente y no ocasiona trastornos gástricos 
El “OstogenA” no se enrancia. 
El “OstogenA” eS sumamente económico. El cuentagotas 
de precisión con que va equipado cada frasco, admin's- 
tra 500 U.I. de Vitamina D y 1.000 U.l. de Vitamina 
A por gota, consiguiendo así una mayor precisión en 


la dosis y evitando pérdidas al verterse. 
Concral Sade Company 5.4. 


REPRESENTANTES EXCLUSIVOS PARA EL PERU 
DE 


Charles 6.tiort «Co. 


ORGANIZACION CANADIENSE MANUFACTURERA DF 
PRODUCTOS FARMACEUTICOS, ESTABLECIDA EN 1809 
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COLABORACIONES . J 
Los trabajos que se re- Dr. Francisco Alayza Escardó .. .. .. 92 
mitan para publicación de-" 

berán ser escritos a máquina, EDITORIAL. 30 79 
a dos espacios. Se aceptará A A IA a Dl RICO 
solamente el original y no u- 


SUMARIO 


na copia. La bibliografía se COMENTARIOS e e E A LA de 81 
sujetará al siguiente orden: 
e O, CEL, MEDICINA TA TADA A A is e 185 


artículo, nombre de] libro o 
revista, volumen, página y 
fecha de pupas. A BOLETIN DE LA ASOCIACION MEDICA 

La revista pagará clichés a 
hasta por el espacio de una DE AREQUIPA A a ds 36 
página. El exceso será por 


cuenta del autor. Las foto- REVISTA DE REVISTAS ¿0000.05 y,2 00.109 
erafías deberán ser nítidas y 
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bujados con tinta negra en 
papel blanco. Toda :ilustra- 
ción deberá ser enviada con 
el nombre del autor en el 
reverso. Las separatas serán 
por cuenta del autor. No se 
publicará colaboracionep A- 
nónimas. La sección Misce- 
lanea aceptará para su pu- 
blicación cualquier relato cor- 
to que se considere de inte. 
rés para los médicos. 
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NEO-SALITIAMINA 


ANTI - REUMATICO 
FORMULA: 


Salicilato de sodio 

Fenil dimetil - pira - 
zolon metil - amino 
'metan - sulfonato só- 


Suero glucosado isotó- 
nicO, C.S.P. 


PRESENTACION: 


Estuche con | ampolla de 10 c.c. de 
NEO - SALITIAMINA y 1 ampolla 
de CIPA — B 100 (Clorhidrato de 
tiamina 100 mgs. y Agua destilada 
A EN enc: 
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PAUTA PARA LA HISTORIA CLINICA PSIQUIATRICA 


_ Dres. Honorio Delgado y Luis A. Guerra, LIMA. 


La redacción esmerada de una historia clínica es 
esencial para el estudio sistemático de todo enfer- 
mo, y cobra especial importancia para el de la men. 
te. La elaboración de una historia clínica es Una 0- 
bra de arte y una tarea técnica. Quien estudia el 
caso de una persona con desórdenes mentales revela 
su cultura psicológica y psiquiátrica al fijar lo que 
hay de subjetivo, individual y esencial en la biografía 
del paciente. En el aspecto técnico es recomendable 
ceñirse a las siguientes recomendaciones: 

Abórdese al informante y al paciente con natu- 
ralidad y cortesía, sin demostrar la curiosidad de una 
persona que averigua oficiosamente las vidas ajenas; 
y no se oculte el fin superior que nos mueve a reali- 
zar la anamnesia. Y esto es perfectamente compren- 
sible, ya que quien estudia casos psiquiátricos se. 
guramente lo hace con miras elevadas, no habiendo 
motivos para ocultarlas ni tampoco para ostentarlas 
con exageración. El respeto y la consideración con 
que se atiende al que suministra los datos, constitu- 
yen el mejor medio para reducir al mínimun los ta- 
pujos, inhibiciones y resistencias del informante, que 
muchas veces tiende a callar lo más vergonzoso, sin 
advertir que está restando elementos de juicio útiles 
para la curación del paciente. 

Se debe verificar escrupulosamente la veracidad 
de cada dato. Si los hay contradictorios, debe resol- 
verse la diferencia por confrontación con la realidad. 
Sí a pesar de esto no se llega a conclusiones ciertas 
en ocasiones puede ser útil prestar mayor crédito n 
la fuente más próxima a los hechos en averiguación. 
Y en caso de no arribar a un juicio definitivo, tras- 
críbase los informes de las diversas fuentes, consig. 
nando explícitamente su procedencia. Tampoco debe 
impacientarse el médico porque determinado infor- 
mante, €n Una oportunidad emita una información 
dada y después la contradiga. Aun si se descubriera 
que el informante hubiese pretendido ocultar o de- 
formar los datos, no es necesario reprocharlo. Hay 
que conducirlo a colaborar eficazmente con uno. Es 
frecuente que las informaciones inexactas provengan 
de un falso recuerdo que surge de la sorpresa que ha 
causado nuestra pregunta. 

yn] estudio de la propedéutica psiquiátrica es en 
sí muy amplio y su semiotica presupone el conoci- 
miento de la psiquiatría, va que la exploración del 
síntoma no tiene importancia si no se conoce su sig- 
nificación. * De la misma manera, los cuestionarios 


ae carácter psicológico 0 psiquiátricos tienen campos 
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- mente. La claridad, la sencillez 


de acción limitada y Son útiles especialmente para 
ines estadísticos. NO hay Un cuestionario que abar- 
que las variadas posibilidades de todas las anomalías 
y desórdenes mentales. No olvidemos, además, que 
en ciertas circunstancias los cuestionarios pueden Ser 
falibles dentro ael campo de su aplicación, y recuér- 
dese que el uso de los cuestionarios tiende a mecani- 
zar la mente de quien los aplica. De aquí se despren- 


de que es necesario penetrar en el sentido de todas 


las indicaciones de la propedeútica. Sólo así sera po- 
las circunstancias 


sible aplicarlas de acuerdo con 
sin peligro de desbarrar. 
Conviene evitar 
tiéndese por tales las que a 
la respuesta, las que insi - 
núan al interlocutor que emita una determinada res- 
no otra, las que hacen pensar eh un solo 


¿No es verdad que tiene Ud. 
¿No se ha debili- 


y) interro- 
gestivas. En en la inte 


gación llevan implícita 


puesta y 
«entido. Ejemplos: 19 
dolores? 2% ¿Tiene Ta. dolores? 3* 
¿Que tiene acá?. 

en ser formuladas de a- 
cuerdo con la mentalidad del interlocutor. Es decir, 
se debe tener en cuenta el grado de cultura, la per- 
sonalidad y la edad del informante. Estas realidades 
también tendremos en cuenta para la evaluación de 
las respuestas que recibamos, ya que 1105 llegaran qe 
gadas de la subjetividad de la persona que entrevis- 


tado su memoria? 4* 
Las interrogaciones deb 


tamos. 
Los nombres propios como las fechas deben €s- 


cribirse completos y exactos. Al no conseguirlos con 


debemos hacer notar explícitamente que 
formación más exacta, 


la buscado ahincada. 
y la exactitud deben 


transparentarse tanto en la versión de estos datos 
como en la de toda la historia. ES parte de la clari- 
dad evitar el uso de tecnicismos 0 nombres genéri- 
cos. Se debe tratar de ser siempre descriptivo, y la 
presentación de los casos debe hacerse con buen gus- 


precisión, 
no hemos podido conseguir in 
por supuesto después de haber 


Lo. 
La historia clínica completa de un caso psiquié- 


trico tiene ocho partes: 12 filiación; 2% datos acer.. 
ca de los informantes; 32 datos genealógicos; 40 
historia personal; 5? información acerca del medio 
ambiente;  6* exploración del paciente (somática y 
psíquica);  “7* observaciones sobre el curso y trata- 
miento de la enfermedad; y g9 conclusiones. Aqui 
tratamos sólo de los cinco primeras partes. 
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DATOS PERSONALES 


Nombres y apellidos, sexo, edad, fecha (exacta) 
del nacimiento, lugar de nacimiento (especificando 


- el distrito y provincia); en el caso de un extranjero. 


mencionar la nacionalidad, la raza y la religión. La 
dirección actual, la ocupación, y a ser posible, debe 
consignarse también quien ha remitido el sujeto al 
lugar donde se le está atendiendo. Además, debe 
consignarse nombres, apellidos, ocupación y dirección 
del padre o tutor del paciente. Las cartillas hospita- 
larias deben tener fotografías del paciente de “perfil 
y de frente, así como el número de ingresos. Final. 
mente, se consignará la fecha de la inscripción. 


LOS INFORMANTES 


De cada persona que suministra los informes anó- 
tese: nombres y apellidos completos, dirección, gra- 
do de parentesco ó vinculo que tienen con el pacien- 
te, su grado de instrucción, la impresión de conjunto 
que se recoge ael informante. y, señaladamente, si 
tiene defectos psíquicos o corporales. 

Consígnese si el interlocutor es buen ó mal obser- 
vador. En el segundo caso, debe diferenciarse si por 
negligencia capta solo hechos aislados ó si por mala 
memoria desfigura sus recuerdos o si los expresa con 
vaguedad. Entre los últimos hay sujetos muy pro- 
pensos a transponer las fechas, y entre los primeros 
puede hallarse quienes a falta de buenos recuerdos 
ofrecen productos de su fantasía. Hay también in- 
formantes que con una tendencia dada, se inclinan 
a matizar su narración con un determinado color, 
cuyo caso extremo es el de los simuladores. En suma, 
debe hacerse una estimación prudente del grado de 
inteligencia y de memoria del informante. 

Hay casos en que el informante ha captado bien 
los hechos, pero tiene dificultades para expresarlos 
debidamente. También se presentan casos cuya €x- 
plicación no es fácilmente acequible a causa de que 
los acontecimientos se han producido en el campo o 
en el extranjero, donde los hechos pueden Ser eva- 
luados de modo distinto al que nos interesa. Hay per- 
sonas que no desean informar y con tal fin.se mues. 
tran esquivas o faltan a la verdad. Finalmente, otros 
informantes desfiguran los hechos tendenciosamente, 
en sentido inculpatorio ó defensivo del paciente ó de 
sus allegados. 

En la segunda parte de la historia clínica debe 
sentarse con claridad todos estas proclividades de los 
informantes y en las siguientes se consigenarán los 
hechos tamizados por las normas que Se ha expues- 
to antes. ' 


ANTECEDENTES FAMILIARES 


Los datos genealógicos son los más elásticos que 
se pudiera recoger. Depende tal elasticidad tant" 
de las disposiciones de los informantes, cuanto del 
esfuerzo y sagacidad del que recoge dichos datos. 
según la técnica que emplee la persona que estudia 
al paciente, puede documentar de manera muy di- 
ferente una historia familiar. Los informes recogidos 
de una sola persona son forzosamente más incomple- 
tos que los tomados de varias, Nunca se llega a ser 
lo bastante esforzado, minucioso y exigente en el es- 


4 
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tudio de la parentela del paciente, La investigación 
de los datos de la historia familiar y su exposición 
resultan mejor cuando Se acompañan del diagrama 
del árbol genealógico. Pero se procura el máximo 
grado de perfección, cuando además de éste se prac- 
tica el estudio anamésico y la exploración clínica de 
cada uno de los relacionados del paciente.  Desgra- 
ciadamente, las condiciones en que trabajamos sólo 
nos permiten conversar con.uno o pocos informantes. 


Acérca de cada pariente se consignan nombres. 
apellidos, grado de parentesco, lugar y fecha de na- 
cimiento nacionalidad (cuando es extranmgero), ocu- 
pación y situación que ha alcanzado. Si ha muerto 
debe registrarse el lugar, fecha v Causa del 
fallecimiento, y si es posible, el tipo constitucional. 
Es relativamente fácil hallar referencias que orien- 
ten dentro del sistema de Kretschmer. A continua- 
ción se esbozan la personalidad y carácter de cada 
familiar, sus propenciones ó inclinaciones, sus acti- 
tudes típicas, su comunicación con el medio am. 
biente las peculiares repercusiones del último 
en el individuo, su afectividad, el estilo de sus ex- 
periencias valorativas, las consecuencias de éstas y 
los rasgos de conducta antisocial ó cualesquiera ano- 
malías, Es del mayor interés saber si lós parientes 
están Ó han sido sanos ó enfermos. Entre los enfer- 
medades tienen mayor importancia las anormalidades 
y anomalías mentales que las corporales. Por ello 
se debe aguzar la atención respecto a los puntos si- 
guientes. 1*, Personalidades anormales, psicopáti - 
cas (€ neuropáticas (cuyas denominaciones populares 
son “nerviosidad”, “carácter fuerte”. “neurastenia”, 
etc. (*%), el alcoholismo, la propensión a las drogas 
y la conducta antisocial; 2%. La oligofrenia, la epi- 
lepsia y su cortejo de manifestaciones enequéticas; 
3%. Las psicosis —ysicosis maniaco—depresiva, esqui- 
zofrenia, otras psicosis y las no diagnosticadas—; 
4%. La corea de Huntington, el daltonismo y otras 
afecciones neurclógicas hereditarias; 5% Las afeec- 
ciones corporales hereditarias con mayor o menor 
repercusión en la vida psíquica: hipertensión, gota, 
diabetes, otros desórdenes endócrinos, asma, diáte. 
sis exudativa, linfatismo, cálculos biliares, o urina. 
rios, cáncer, otros desórdenes constitucionales, con 
o sin defectos físicos; 6%. Los estigmas de degene. 
ración: albinismo, labio leporino, sindactilia, status 
dysraphicus, manos, pies o cabeza demasiado gran- 
des «— pequeños, y Otras deformidades; 7*. Infeccio- 


nes que de suyo no son hereditarias: sífilis y tuber- 
culosis. 


El orden correlativo en que dispone uno los pa- 
rientes del paciente en la historia clínica debe ser 


e pero el orden que se sigue en el interrogatorio 
che ser adecuado a las circunstancias. Cuando el 


+ El término “nerviosi : 
, erviosidad” si y 
ge” es vago como el de “surmena 


Ta Cesign p dE y se USa indistintamente pa- 
la “es:suar a las personalidades anormales como a 
S . : > . 
ld e y psicosis. Por lo tanto, cuando un in. 
eS pa ga que determinado pariente es “nervio- 
' e preguntarse en que consiste dicha nervio- 


ra y establecerse sus límites; lo mismo que cuaM- 
PÁGt 166 que hos “neurasténico”, “chiflado”, de “%” 
.Cber fuerte”, “demasiado bueno”, etc. 
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Numero Z 


ed 


puede ser 
cuan. 


iniormante no es pariente del enfermo, 
el que seguirá uno en la versiin de la pauta; 
do quien proporciona lus datos es emparentado con 
el sujeto en estudic, conviene comenzar el interroga- 
torio por los abuelos y, a ser posible, por los bis- 
abuelos de la rama no consanguínea del informan- 
te, para continuar con los hermanos y terminar con 
los parientes consanguíneos del informante. Es in- 
conveniente saltar súbitamente de una cepa a otra 
en el interrogatorio, porque se perturba el recuerd) 
en el informante y se dificulta la ordenación ulte- 
rior de los úatos cuando se procede a la redacción 
definitiva. 

No todos los parientes tienen igual significa- 
ción heredologica en el estudio ce un caso, Son de 
mayor importancia los parientes directos que los co.. 
laterales. Entre los primeros se cuentan los abuelos, 
padres, hermanos. Entre los gemelos, los univiteli- 
nos tienen excepcional importancia, Los colaterales 
son los tíos, primos, sobrinos, etc. Es obvio prestar 
mayor atención a los parientes directos y comenzar 
con ellos el interrogatorio de los antecedentes heredi- 
tarios. Cuando entre los parientes se halla gent> 
joven, debe consignarse primero el desenvolvimien. 
to escolar y después la ocupación y situación que ha 


alcanzado. 
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ln la versión definitiva de la historia clínica se 
colocara en primer termino la cepa paterna ae lus 
despues la 
in- 


parienves durevtos en oruen cCronviugino, 
máavseria en igual craen, luego lus hermanos, 
cluyenuo 103 aALirtOs, Lalinaci e Oruem Cronulógico 
ue los embarazos correspondientes. En segundo tér- 
mino vienen los colaterales anteponiendo la cepa pa- 
terna a la materna, las generaciones antiguas a las 
luevas, las anomal.aas psíquicas a las corporales y 
las anormalidades hereditarias a las no hereditarias. 


Al delinear el diagrama del árbol genealógico se 
tienen dos lineas directrices: la de las generaciones 
y la de las cepas. Cada generación tendrá un es- 
trato, que se:á señelado por un número romano co- 
rrespondiendo I a la del paciente, II a las de sus 
padres, 111 a la de los abuelos etc.; cuando hay 
parientes de generaciones posteriores a la del pa- 
cientc, señálense con letras a partir de la siguiente, 
con la letra “B”, En cada estrato o generación será 
determinado Cada sujeto mediante un número ará- 
bigo, de suerte que sea fácil hallarlo indicando el 
número romano y el arábigo que le corresponden. 
Por eso es conveniente colocar los números arábigos 
en orden correlativo de izquierda a derecha. 
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ANTECEDENTES PERSONALES 


Los datos de la historia personal deben confi- 
gurar una imagen sintética y funcional del pacien- 
te, Con tal fin hay que poner solicitud tanto para 
recogerlos cuanto para describirlos, Hay que cuicar 
que la inclusión de los detalles no extravíe la vista 
del conjunto y que el esfuerzo por analizar “los he. 
chos particulares no sea en desmedro de la compren- 
Sival de la estructura de las disposiciones y la influen- 
cia sobre éste del medio ambiente, sobre todo el 
humano, con sus constelaciones de relaciones inter- 
personales. 

Pero donde la cautela debe estar más presente 
es alli donde se tiene datos de la infancia que no 
parecen ser muy normales. En estos casos más que 
en ningun otro debe empeñarse el médico en ser 
narrativo y no interpretativo. Debe relatar los he- 
chos y no ineluir conclusiones que prematuramente 
conduzcan a entender el caso como extraviado o, 
por el contrario como sano. 

La historia del individuo comienza con la etapa 
preconcepcional, continúa con la preescolar, sigue 
con la escolar y los problemas de la adolescencia, es 
decir, el drama de la formación de la personalidad 
y los lineamientos que hubiera tomado ésta. Viene 
después el estudio de la vida sexual, el de las enfer. 
medades y accidentes que haya sufrido el sujeto, así 
como el de excesos O vicios. Finalmente se conside. 
raran las condiciones precipitantes de la dolencia 
actual y las manifestaciones prodómicas de la mis- 
ma, continuando con el período de estado y termi- 
nando con la evolución, 

Entre las condiciones preconcepcionales hay unas 
que son generales y jejanas, ambas las cuales ata- 
ñen tanto al padre como a la madre. ¡Sólo mencionare- 
mos el estado de debilidad o agotamiento de ellos, 
como acontece cuando los progenitores son personos 
de avanzada edad, o son cancerosos. Más nos inte- 
resan otros hecnos ininediatos, pertinentes a la ma. 
dre: que sea, sifilítica, nefrítica o toxémica. Es du- 
doso que tenga influencia en el fruto el hecho que 
la madre haya sufrido grandes y prolongados pesa- 
res durante la gestación. 

En cambio el parto tiene innegable importancia. 
Más aún si ha sido complicado con hemorragias, con 
asfixia (del vástago), con aplicación del forceps ú 
otra operación. Debe interrogarse también si en la 
semana puerperal el vástago ha sufrido convulsiones 
ictericia u otras afecciones graves propias de esos 


das, 


fis posible reconocer algunas peculiaridades ais- 
ladas de la personalidad desde que el sujeto tiene 
pocas semsnas de edad. Para esto los indicios prin- 
cipales nos dá la observación del modo de alimentar- 
se y el tipo de llanto. Pero mucho mayor valor pro. 
nóstico tienen ciertas adquisiciones. a saber, 
la palabra, el alimentarse solo,, el vestirse solo, el 
aseo, ete. (tratar de precisar la edad del comienz:,). 
El dominio «(e los vocablós se adcuiere normalmen- 
te a los dos añ s de euad aproximadamente. No 16; 
referimos al balbuceo, que se logra antes del año, 
Si hay retardo en la adgrisición de la palabra, pro- 
bablemente hay retraso mental. 
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El comer sólo depende de la inteligencia si se 
consiaera el aspecto ae la coordinación de los movi- 
mientos y el uso de instrumentos (cuchara) pera 
llevar los alimentos a la boca. Pero a la vez se «ub- 
serva acá también el apel de la educación sobre la 
personalidad. El infante no aprende a comer solo a 
los dos años sino después en dos circunstacias: 
cuando está abandonado o cuando es objeto de exu- 
gerada solicitud. En éste último caso no se crea 
la necesidad de bastarse por si mismo. De allí que 
cuando un niño no aprende a comer solo a los dos 
años o no aprende a vestirse a los cuatro, se hace 
necesario averiguar las circunstancias que han ro. 
deado al retardo en estas adquisiciones. 

El aseo tiene dos fases: la diurna y la nocturna. 
Aquella depende únicamente de la crianza, de que 
se haya enseñado al niño el dominio de sus esfín- 


. teres y de que tenga suficiente grado de inteligencia 
como para asimilar la enseñanza. Durante la vigilia 


el niño es aseado antes de los dos años de edad. Pero 
lo mas importante es la fase nocturna del aseo. Si 
la enuresis nocturza no desaparece a los cuatro años 
de edad, hay que pensar en una falla en el proceso 
de irtegración de la personalidad o en un retardo 
en ¿a mielinización de los cordones nerviosos que dav 
cumplimiento a los actos voluntarios. La encopresis 
desaparece poco después de cumplido el año de 


edad. La enuresis nocturna normalmente puede du- 
rar hasta los cuatro años. 


Es frecuente que los neuróticos o psicóticos ha- 


yan sido  enuréticos o que hayan sufrido pavores 
nOCtUurnos- No debe confundirse ez pavor nocturno 
con el terror nocturno. El primero tiene alta sig. 
nificacicn pronóstica acerca de la personalidad. Im- 
plica un cambio en el estado de la conciencia. Se 
reconoce en que al día sigiuente el niño no recuerda 
que ha interrumpido su sueño gritando y qUe ha 
conversado con las personas que han acudido a 
ayudarlo, | 

Durante el día el objeto de observación es el 
juego de] niño, Tanta significación prospectiva tie- 


ne que un niño no juegue como que presente patale- 


tas, obstinación, desobediencia sistemática, desgo- 
bierno de los impulsos o miedo exagerado. De la 
misma manera que en los puntos señalados antes 
(enuresis, pavor nocturno), en las circunstancias que 
ahcra nos ocupan debemos inquirir cómo se han 
condicionado la obstinación, las pataletas, ete. 
Es muy conveniente insistir acerca de las ma- 
nifestaciones del sujeto en situaciones de transición * 
cuado ingresa a la escuela, cuando sale del cole. 
glo, cuando ingresa al trabajo o a otros estudios, 
cuando contrae matrimonio, ete. Todos los cambios 
ponen a prueba lcs recursos de adaptación, com- 


pensación y tegulación de la actividad psíquica del 
individuo. 


HISTORIA ESCOLAR Y DEL TRABAJO 


Hay que ver por separado -Cómo se realiza la 
adaptación social del niño a la vida con los condis- 
cípulos y Preceptores, cómo se inserta en las activi- 
dades lúdicas y cómo en las del estudio. Se debe con.. 


sisgnar especificando las calificaciones de aprovecha- 


miento y las de conducta. En la vida escolar se ha" 
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cen fácilmente observables algunos rasgos de pro- 
nóst.co sombrio, a saber: retraimiento, suspicacia, 
falta de felicidad, depresión, miedo, crueldad, falta 
de confianza en si mismo. Cuando se verifique hol- 
gazanería, vagancia o actos antisociales, debe ha- 
cerse una averiguación minuciosa de las condiciones 
de la vida fuera de la escuela, en el hogar y en la 
calle, señaladamente si hay malas compañías. Tam- 
khiea se debe establecer un balance entre la “infor- 
macicn” o formación intelectual y el grado de ins- 
trucción. Esto permite inferir el grado de inquieti1l 
intelectual del sujeto y la produccion 
intelectual del mismo. Hay que averiguar también si 
después de haber terminado los estudios ha sabido 
colocarse inmediatamente en alguna ocupación, o si 
ya estaba encarrilado en esta antes de haber termi- 
nado sus estudios. 

iLficacia ae] sujet en el trabajo, satisfacciones 
que le ofrece, remuneracion, estabilidad,  conco:- 
aancia ae las aficiones con el género de trabajo que 
acuenijena, A quien cambia «e ocupación dehe re- 
perusele este cuestionario para cada una de ellas. e 
inquirir la niotivacion y fecha del cambio. Hay pe:r- 
sonas que desempeñan varios trabajos diferentes si- 
multaneamente. Conviene informase aceica de la 
resonancia que tiene cada ocupación en la subjeti- 
vidad del pactente. Finalmente, averíguese cuales 
fueron y son las aspiraciones del individuo, hasta 
que punto se ha mostrado capaz de poner los medios 
para lograrlas y para sufrir las frustraciones. 


' 
Y 
a 


PERSONALIDAD 

Cabe considerar la aptitud del individuo para 
diferenciar lo esencial de lo accesorio, Averíguese si 
en situaciones Cive:sas, orientaba su conducta de 
acuerdo con la realidad y si, en cada caso, se adver- 
tía un cierto grado de desorientación y falta de cla- 
ricad o, por el contrario, plenitud, sentido práctico 
o l_grcs en el orden teórico. Tiene interés saber si el 
sujeto ha sido disciplinado o indisciplinado, organi- 
zado o desorganizado, disgregado o coherente, pro- 
fundo o superficial, sistemático o desordenado, cri- 
tico, original, autónomo, decidido, productivo, o lo 
contrario, También se debe saber si en la persona 
Se separabam sus impulsos y sentimientos de sus 
actos intelectuales o éstos se movían envueltos por 
aquellos. Si deliberaba fría o apasionadamente, si 2.a 
distraído, olvidadizo o muy vigilante. 

Pero más importante que lo que antecede para el 
estudio de la personalidad es lo cue sigue: si la per. 
song es impresionable o apática, tosca o diferencia- 
da en matería de sentimientos; alegre, triste teme- 
rosa, Optimista, pesimista; natural, afectada, in- 
continente o inhibida; franca, indiferente con los 
demás, cerrada, huraña, recel sa o demasiado con- 
fiada; dominante, sometida o condescendiente, Ac- 
tiva o pasiva, rápida o lenta, con empuje o laxa, 
tensa ú holgada, estable o inestable, falta de impul- 
sos « enérgica e impulsiva | Si se prende y aferra a 
un solo objeto, si es recalcitrante, insistente, deja- 
da: que participe de todo lo ajeno entregándose 0 
tomando distancia con mayor o menor flexibilidad, 
De la misma manera, si es amigable, bien dispues- 


ta a ayudar o dispuesta a ayudar con medida, o si 
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es egoista, autista o caprichosa. Todos estos y los 
anieriwvies actos pueden ejecutarse con vlivaciuad O 
lentitua, con vigor o con apatia. La persona puede 
proaucirse y experimentarse activa O PasivValmente 
tensa, espasimoaitca u holgadamente. 

Hay que considerar la situación del sujeto íren- 
te a los valores: la categoría de valores preferidos y 
elicaces; la alstancia aesae la cual los experimenta, 
la claridad con que los vive. la profundidad con que 
éstos se encarnan en la intimiaad personal, la aispo- 
sicicn dinamica (en el sentido de una mayor o me- 
nor urgencia en convertirlos en actos) y la harmonis 
de la escala de los valores; la harmonía cons!gn 
mismo y la harmonia con las normas vigentes en 
la sociedad. 

'Podo lo que se ha anotado sobre la personalidad 
debe ser considerado a lo largo del desenvolvimiento 
del individuo. Este se desarrolla en son de intercam. 
bio inmediato con el medio ambiente humano, es 
decir, sujeto a los influjos del hogar, de la escuela, «e 
los amigos, etc. 

Acá sólo consignaremos que el movimiento gene- 
ral de todo sujeto en la vida es del plano de las ten. 
dencias vitales al de los valores superiores, con más 
9 menos vicisitudes, choques, deformaciones, cuya 
dinámica debe ser puesta en claro con el interroga- 
torio. Contemplado el sujeto en conjunto se mo- 
verá entre sus valores, deseos y aspiraciones, por un 
lado y la realidad del sujeto, es decir su capacidad 
para la realización de aquéllos, Se dan entonces di- 
versas situaciones, entre las cuales es importante 
considerar al sujeto frente a sí mismo, frente al 
mundo externo y frente a las frustraciones y los éxi_ 
tos. En cada caso el individuo tendrá un modo pro- 
pio de obrar, y eso se destacará €n la historia clí- 
nica. Finalmente, debe percibirse tambien el grado 
de integración de la personalidad del paciente, es 
decir, el grado de unidad, coherencia y harmonía, u 
lo contrario, en el plano físico, en el psíquico y en el 
espiritual. El grado de integración del sujeto se 
pone a prueba también frente a las circunstancias 
del ambiente y a las injurias del mismo. La perso- 
nalidad bien integrada resiste satisfactoriamente a 
todas las vicisitudes. 


DESARROLLO Y FUNCION SEXUAL 
Aspecto fisiológico: 


Sexo masculino: Edad en que se manifestó la 
pubertad o cuando se afeitó por primera vez, o cuan- 
do cambió la voz. Masturbación: cuando comenzó, 
cuanto tiempo ha continuado, frecuencia.  Activi. 
dad sexual: relaciones con mujeres, cuando comen- 
zaron, características y frecuencia, poluciones noc- 
turnmas. Reacciones orgánicas vegetatiyas u otras 
a “ensecuencia de las excitaciones o prácticas. Sol- 
tero o casado; edad en que se casó, número de hi- 
jos. Prácticas anticoncepcionales. Cambios en la 
potencia sexual. Duración de los cambios. Fecha 
del último contacto, 


Sexo femenino: F!tori, e la menstruación: 
edad en tve comerzó, ritmo, centidad y duracion. 
"tomes premenstruales, comenstruales y postmens- 
truaies. — Libido sexual: particularidades. Frigidez, 


Masturbación: cuando comenzó, cuánto ha durado, 
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frecuencia. Soltera o casada, edad en que se casó 
Embarazos, abortos. Número de hijos. Medidas 
anticoncepcionales. Menopausia: edad y síntomas 
que precedieron, acompañaron y siguieron. 


Aspecto psicosexual y vida familiar: 


Intereses y curiosidades infantiles no corrientes 
Intereses en la adolescencia. Aficiones amorosas 
anormales y perversiones. Modo de ser de los pa. 
dres y demás tamiliares. Situaciones familiares: 
fuertes adhesiones o antagonismos con alguno o con 
ambos padres, o con otros miembros de la familia. 
"Especial subordinación, confianza, dependencia 0 
repugnancia para dejar -el hogar. Actitud con rela- 
cion a la familia. Modificacion de la actitud pre- 
via determinada por algunos acontecimientos espe- 
ciales: sentimientos de culpa postmasturbatorio o 
postcoitum, motivos para los cambios en las prác- 
ticas sexuales y aesengaños amorosos. Irregulari- 
dades sexuales, seducción, prostitución. Razones 
habidas para casarse O para conservar la soltería. 
Tratamiento dado al cónyugue (abuso, separación, di- 
vorcio, etc.) 


ENFERMEDADES Y ACCIDENTES 


Generales. Qué enfermedades ha tenido el pa- 
cienig aesde la niñez hasta el presente. ¿Algunos 
síntomas mentales se asocian. a estas enfermedades? 
Desóruenes gastrointestinales, cardiovasculares, re- 
nales o de las vías urimarlas. Gota, convulsiones, 
ataques, desmayos, mareos, vértigos, ausencias, ja- 
queca. 

iniecciones: 'Luberculosis: eviaencia de la infec- 
ción acuuva «unquiar los malcios y síntomas). Sífilis 
cuancro, erupciones, etc.; edau cuando lo adquirio, 
tratamienio (con precision), sintomas de Ccompro- 
misu uel sistema nervioso. Infecciones focales y US 
otro orden: amugdalitis, caries dentaria  piorrea, 
otitis, sinusitis. enfermedades del corazun, gonorrea 
prostautis, etc. Corea, Sarampión, paluaismo, di. 
senteria, tifoidea, neumonia, gripe, viruela. Cuan- 


“tas veces ha sido vacunado. 


Sintomas subjetivos de desórdenes endocrinos y 
del sistema nervioso vegetativo. La  informacior 
ya obtenida acerca de la historia familiar y de la 
personal puede haber indicado algunos desórdenes 
endocrinos y neurovegativos. En algunos casos de- 
ben ser investigados los puntos siguientes: afición 
amormal por los dulces, grasas líquidos y bebidas; 
regularidad y grado de tal deseo y de los síntomas 
subsiguientes. Poliuria (diurna o noctuma); sínto- 
mas diabéticos. Investigación de los desórdenes 
avribuídos al sistema nervioso vegetativo, incluyendo 
los siguientes: sensación anormal de calor o de frio 
asma, eczema, urticaria, agotamiento o laxitud 
calofríos, piel de gallina, etc. 


ALCOHOL Y OTRAS INFLUENCIAS TOXICAS 
Intemperante, bebedor moderado o persona abs- 
tinente. Edad en que comenzó a beber, causa apa- 
rente de los excesos, clase de bebida consumida y 
cantidades aproximadas. Bebedor periódico o per. 
manente. Indole de la reacción habitual al alcohol 
(intolerancia, embriaguez patológica). Si es intem- 
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perante, inquirir acerca de los ataques de neuritis, 
delirium, episodios alucinatorios, desconfianzas, ce- 
los. Costumbre de fumar, de usar coca O sustancias 
tóxicas; envenenamiento por la naturaleza de sus 
ocupaciones: plomo, fósforo, arsénico, mercurio; por 
el gas de alumbrado; intoxicación alimenticia. Aler- 
gias manifiestas. 


FACTORES ETIOLOGICOS Y CAUSAS 
PRECIPITANTES DE LA DOLENCIA ACTUAL 


Cambios importantes en el ambiente y en la 
situacion del enfermo antes de la iniciación de su 
dolencia. 

Desórdenes mentales anteriores. Consignar fe- 
chas, lugares donde ha sido tratado. Causas aparen.. 
tes, duración de los ataques y caracteres de los sin- 
tomas así como de las enfermedades o desórdenes 
corporales asociados. 

Frecuentemente la enfermedad parece haberse 
desarrollado de modo general en conexión con cau- 
sas tTisicas o mentales, o ambas actuando y conste- 
lánaose durante un periodo comparativamente lar. 
go. En algunos casos las causas pueden ser indefini- 
das. imprecisas o nó fácilmente determinadas, pero 
en tales casos se hará una investigación minuciosa 
acezca ae ¡os factores etiologicos posibles y se hará, 
igua.mente, una evaluacion de los mismos. En otros 
casos, la quiebra de la salud mental parece sobre- 
venir más o menos abruptamente, como si fuera pre- 


—Cipliada pOr algún acontecimiento. Entre estos se 


cuentan: lactores mentales de naturaleza afectiva, 
tales como episoulos amorosos o sexuales, contra- 
tiempos, Teveses, preocupaciones, desengaños, difi- 
cultaues, problemas, desavenencias, separaciones, 
muertes en la familia, nacimientos, matrimonios etc. 
Causas físicas, tales como eníermedades agudas o 
cronicas, infecciones, agotamientos, traumatismos, 
operaciones etc. 

En un primer momento la tarea del médico con- 
sistirá en descubrir los factores que se han men- 
cionado. Después se afronta una tarea más ardúa, 
que consiste en inquirir cómo se ha ido alterando 
la personalidad del paciente con las vulneraciones 
sufridas. No todos los casos muestran igual grado de 
dificultad para percatarse de estos hechos y para 
penetrar su problemática. Tampoco el médico debe 
epresurarse en arribar a explicaciones. Señalada- 
a o a 
Xy Jo la. Pero tampoco esto jus. 
tifica que el médico renuncie a ind j j 
to las experiencias más tr Savia 
con cuyo conocimiento se li Panas 

e puede guiar eficazmente. 


INICIACION Y SINTOMAS DE LA ENFERMEDAD 


AN AE 9 el relato tan espontáneo como 
por la fecha en an E informante, comenzando 
mas del PRiSniS. % crÓpezaron a notarse los sinto- 
atención a los dc respecto se prestará debida 
Porltarse, en su cond na observados en el modo de 
ánimo, en el modo En general, en sus estados de 
demás personas e hablar, en su actitud con las 
ros síntomas e a Su trabajo. Los prime” 
Orgánica del cer EN Ser físicos, En una enfermedad 

ebro podemos encontrar entre 195 
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primeros signos, una parálisis de los músculos del ojo, 
un ataque Cccn pérdida de la conciencia, dolores de 
cabeza, dolores de otra parte del cuerpo etc. En los 
desórdenes de naturaleza constitucional el comien- 
zo puede estar asociado con manifestaciones físi- 
cas, como por ejemplo, síntomas gastrointéstinales, 
preocupaciones hipocondríacas, alteraciones del pe- 
riodo menstrual etc. 

Se areriguará lo relativo a los cambios de los 
afectos, a la aparición de scspechas, de desconfianza, 
interes por cosas raras, ideas peculiares y delusio- 
nes, asociadas o no con falsas percepciones. 

Obtener tantos datos como sea posible acerca 
de las ideas del paciente. de los tupicos de su conver- 
sación y del conteniao de sus ilusiones, alucinacio- 
nes y delusiones, así como las reacciones que éstas 
provocan. ¿Qué dicen las voces? ¿Qué Se le ha pre- 
sentado en sus visiones? ¿Telepatía? ¿Hipnotismo? 

-Olvidos, alteraciones de la memoria, pérdida de 
la orientación, anublamiento de la conciencia, deli- 
rios, confusión mental, estupor, estado crepuscular. 
Inquirir siempre respecto a ideas o intentos de sui. 
cidio, de autemutilación o daño, rasgos de violen- 
cia, de agresión, tendencias homicidas. Oomparar los 
datos del informante con los datos del certificado 
de hospitalización si lo hay y con los datos que pue- 
da suministrar el paciente y otros informantes. 

¿Qué tratamiento recibió en su casa o fuera de 
ella? Nombre del médico tratante. Fecha en que el 
paciente dejó su casa para ir al hospital. Precisar 
por qué medios se logró sacarlo, quien lo acompañó, 
y cual fué la reacción del paciente al abandonar su 
casa. ) 

PECULIARIDADES DEL AMBIENTE 

En el medio ambiente hay cuatro conjuntos de 
fencmenos que se debe observar: la condición eco- 
nómica, el ambiente espiritual de la familia, el del 
barrio y el de los amigos del paciente. El primero 
se estudia desde el punto de vista del movimiento 
del dinero que circula en la existencia de la familia 
y cesde el punto de vista de los bienes y especies de 
que dispone la misma familia. Es instructivo cal- 
cular lo cue se dispone para gastar diariamente por 
cada personá, considerar los bienes que consume y 
utiliza cada uno de los miembros de la familia en 
su existencia: lo que come, los muebles, la habita- 
ción y otros bienes de los cuales disfruta. Todo es. 
to tiene importancia porque las comodidades produ-- 
cen hasta cierto punto sensación de contento y las 
inccmodidades incrementan la frecuencia e inten- 
sidad de los choques. Las incomodidades también 
pueden obrar indirectamente a través de la desnu- 
trición y la falta de higiene. Si con ingresos suficien- 
tes se disfruta de poca comodidad, probablemente 
hay causas de desorganización. 

Cuando los padres de familia son alcohólicos, 
viciosos, personalidades anormales o enfermos men- 
tales pueden deformar precozmente la personalidad 
de sus hijos. En estos casos es frecuente la falta de 
armonía conyugal, la cual vulnera los sentimientos 
fundamentales de los niños y los desorganiza. Todos 
estos males se agravan cuando hay pobreza o mi- 

seria. En los hogares en que reina la divisién, con 
frecuencia hay personalidades anormales o psicóticas 


en acción. 
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El ambiente de barrio y el de las amistades 
puede influír corrigiendo o agravando las influen - 
cias que acabamos de exponer. 

Debe consignarse también los cambios de am- 
biente en todas sus formas y las fechas en que estos 
se han producido: cambios de localid..d, de amigos y 
de personas del hogar, sobre todo los cambios sus- 


ceptibles de haber influído sobre el destino del su- 


jeto. 


ESQUEMA DEL CURRICULUM VIVENDI 


Usamos un esquema que brevemente compendia 
toda la historia del caso. Ha sido ideado por Adolf 
Meyer y a continuación proponemos las indicaciones 
de su uso con algunas modificaciones. El uti.izarlo 
obliga a elaborar los datos con mayor precisión y 
nitidez. 

En la parte superior del papel se cuenta con 
espacio para disponer el diagrama del cuadro genea-. 
lógico, de acuerdo con las indicaciones impartidas 
más arriba. En el resto del papel hay tres campos, 
especificamente dedicados a consignar lo esencial de 
la biografía médico—psicológica del paciente. El 
campo del dibujo separa a los otros dos. En el dibujo 
hay varios jirones, a saber: el del cerebro, en el cual 
caben también las observaciones sobre las condicio- 
nes mentales; el del sistema neuro vegetativo. en 
cuyo sector se incluyen asimismo los cambios meta- 
bólicos; el del aparato respiratorio, donde se nonen 
todas las señales atañederas al sistema corresnon- 
diente; el del corazón y sangre, para las furriones 
circulatorias y hemáticas. El aparato disestivo e hf- 
gado, los riñones,, las glándulas endócrinas, la ti- 
roides y el aparato genital tienen sus correspondien. 
tes franjas. 

La totalidad de las formas trazadas en el curri- 
culum vivendi componen la base del diagrama so- 
bre el estado de la mente del sujeto considerándose 
sus situaciones y sus reacciones. Los datos biográ- 
ficos principales serán indicados en el campo del la- 
do derecho y las manifestaciones patológicas en 
el del lado izquierdo. 

Se comienza a liens=r el cuadro poniendo la fe- 
cha del nacimiento. En los bordes se escriben los a. 
ños: en el borde izouierdo se ponen los del calenda- 
rio y en el derecho se ponen los de la edad que va 
viviendo el sujeto (no los años cumplidos), 

Los desórdenes de cada órgano se señalan con 
rayas o manchas tx la parte correspondiente al di- 
bujo central y se explican en el campo del lado iz- 
quierdo. Las manifestaciones psicopatológicas se ex- 
plican en ese mismo lado y se indican en la franja 
del cerebro. 

Las situaciones se consignan en el campo del 
lado derecho: las externas, como son los cambios 
de residencia, de colegio, el fallecimiento de fami 
liares etc., se anotarán cerca del márgen del lado 
derecho. Las situaciones íntimas, como son por e- 
jemplo, los acontecimientos de la vida amorosa y 
de la experiencia moral y religicsa, se corsignarán 
en lá parte del campo de la derecha próxima al di. 
bujo en franjas, 
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CLOROMICETINA EN TIFUS EXANTEMATICO 


Doctor Javier Llosa García. 
Hospital Obrero de Arequipa. 
Departamento de Medicina. 


No mucho después de que Chaín y Florey dieron 
al mundo la Penicilina, siguiendo las observaciones 
preliminares de Fleming, se llegó a la conclusión de 
que probablemente la tierra común era la fuente 
más rica de los elementos que han venido a “er cono- 
cidos con el nombre de antibióticos. El mayor cré- 
dito en este singular estudio debe ser atribuído a un 
bacteriólogo norteamericano que había €s 
jando con el suelo en una estación agrícola experi- 
mental por muchos años. Así contribuyó al avance 
de la agricultura, pero además estaba abriendo un 
camino que ha llevado al descubrimiznto de muchas 
sustancias con actividad antibiótica; de ellas, la pri- 
mera que hoy se reconoce como útil, es la estrepto- 
micina. Su descubridor fué aquel bacteriólogo cue 
tanto tiempo había trabajado con las bacterias del 
suelo: Waksman, de la Universidad de Rutgers. 

1 descubrimiento de Waksman inspiró a otros 
investigadores a seguir buscando en el suelo sustan- 
cias de actividad antibiótica. Una de ellas fué el chlo- 
ramphenicol o Cloromecetina, producto de un al 
nomices, el Streptomyces venezuelae, aislado en 1947 
por Burkholder en el Laboratorio Osborn de Botáni- 
ca de la Universidad de Yale, de una muestra de tie- 
rra recogida en un campo de estiércol cerca de Ca- 
racas, Venezuela. (1). 

Fste antibiótico fué preparado como compuesto 
-ristalino por Erlich y colaboradores de los Labora 
torios de investigación de Parke Davis. (2) 

La Cloromicetina ha sido sintetizada por Rebs- 
tock, Crooks, Controulis y Bartz (3) y, Su fórmula 
estructural indica que es un compuesto relativamente 
simple, formado por un núcleo nitro—benzoico, con 
un derivado del propano adherido al grupo nitro. Es- 
te producto sintético, tiene las mismas propiedades 
físicas, químicas, antibacterianas y terapéuticas que 
el que se obtiene por el proceso de fermentación. 

1 material cristalizado inhibe el crecimiento de 
un gran número de hacterias gram—positivas y gram 
—negativas, hasta en diluciones de 0.35 microgramosS 
por c.c., es decir, bastante más altas que los prime- 
ros antibióticos. Entre las bacterias afectadas, Burk- 
holder señaló: Bacillus subtilis, Staphilococcus aure- 
ocus, Brucella abortus, Escherichia coli, Klebsiella 
pneumoniae, Salmonella schottmuelleri y Shiguella 
para—dysenterie. (4). Fué particularmente intere- 
sante la observación de Burkholder de qUe la clo- 
romicetina, inoculada en embriones de pollo, mostra- 
ha actividad contra varias Rickettsias y virus (eL: 
adel y Jackson (4) practicaron pruebas ini- 
ciales con grupos de 24 huevos embrionados de 7 
días, infectados por la vía del saco vitelino con Ri- 
ckettsia orientalis, Rickettsia prowazeky, Rickettsia 
Mooseri 0 Dermacentroxenus rickettsia. Los huevos 
se examinaron diariamente y se anotó la fecha de 
muerte del embrión. Todos los controles no tratados 


sm 


tado traba. ' 


ti 


murieron de la infección. Se encontró que una dosis 
tan pequeña como 0.125 m.g. de cloromicetina, inocu- 
laca a la vez que la infección, prolongaba definiti- 
vamente la vida. Dosis de un miligramo por huevo 
redujeron la mortalidad por lo menos en 65%. 16 
de los 24 huevos tratados sobrevivieron hasta el 159 
día de la infección y 8, dieron pollos normales. Se 
c¿bservaron efectos terapéuticos similares en huevos 
embrionados infectados con virus de psitacosis, de 
viruela y de influenza A. 

Fstos resultados fueron ratificados por los mis. 
mos autores en ratones infectados con Rickettsia o- 
rientalis, la Rickettsia del Tsutsugamushi o fiebre 
fluvial japonesa. Dosis diarias de 2.5 m.8., por vía in- 
traperitoneal, administradas de 5 a 8 días después 
de la infección, redujeron la mortalidad a cero. El 
doble de la citada dosis, fué igualmente efectivo por 
vía cral. 

Se recordará además que, tanto los huevos em - 
brionados, como los ratones; cuando no habían sido 
infectados, no sufrieron ningún trastorno con dosis 
máximas de cloromicetina, lo que hizo pensar que 
el nuevo antibiótico no tenía toxicidad apreciable 
En vista de ésto, de su rápida absorción por vía dl- 
gestiva y de sus efectos benéficos al ser administrada 
relativamente tarde después de infecciones experi- 
mentales, Smadel y sus asociados sugirieron que la 
cloromicetina podría ser de valor €n medicina hu. 
mana. 

En Mayo de 1948, Ley y colaboradores (4) usa- 
ron la nueva droga en un grupo voluntario de mé- 
dicos. Encontraron que después de una dosis oral ú- 
nica de dos gramos, se podía demostrar cantidades 
apreciables de la droga en la sangre y en la orina 
durante 30 minutos, bajando la concetración a 0 ai 
cabo de 8 horas. Desde que la droga se eliminaba 
rápidamente, dedujeron que su administración de- 
bería ser frecuente, concluyendo que, con una dosis 
inicial de 1 gramo, seguida de dosis de 0,2 gramos 
cada 4 horas, el antibiótico podría ser mantenido en 
concentraciones efectivas en la sangre. 

En este primer experimento humano se demostró 
que sólo el 10% del monto total de la droga es re- 
cuperado de la orina en forma activa, por lo cual se 
concluyó que la mayor parte de élla es metaboliza. 
da en el organismo. No se observaron efectos tóxicos 
durante o después de la administración de 1 gramo 
por vía oral durante 11 días (1) 

El primer ensayo clínico con cloromicetina fué 
hecho en Bolivia por Paine, Knaudt y Palacios (5 
quienes comenzaron, en Diciembre de 1947, a tratar 
un grupo de 22 casos de tifus epidémico, con dosis 
orales de 1 a 35 gramos al día, acompañadas en 
aleunos enfermos con dosis endovenosas. Todos los 
casos curaron. La fiebre regresó a la normalidad 
dentro de un máximo de 54 horas y un mínimo de 
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24, a partir de la iniciación del tratamiento. No 
observaron reacciones tóxicas. Este trabajo fué pu- 
blicado en Abril de 1948. 

En Mayo del mismo año, Smadel y colaboradores 
(3), comunicaron el tratamiento, en México, de tres 
adultos y un niño enfermos con tifus epidémico y 
un niño con tifus murino. El dosaje del antibiótico 
empleado en uno de los adultos, fué de 1.5 grambs 
como dosis inicial, seguido ¡por 1.5 gramos una ho- 
ra después, y por (.2 gramos cada tres horas, duran. 
te tres días. La fiebre cayó rápidamente y no se en- 
contraron reacciones tóxicas. | 


En Agosto de 1948, Smadel (6), publicó los resul- 
tados del tratamiento con cleoromicetina de 25 casos 
de fiebre fluvial japonesa en Malaya. Se usaron 12 
controles. La duración de la fiebre, después de co. 
menzado el tratamiento, fué de 10 a 96 horas en los 
casos tratados. El] periodo febril duró 4 a 12 días en 
el grupo tratado y de 19 a 29 en los controles. Uno de 
los controles murió. La dosis empleada fué de 50 m.g. 
por kilo de peso inicialmente, seguida por 0.2 a 0.3 
gramcs cada dos a 4 horas. Las dosis totales variaron 
entre 8 y 15.5 gramos. 


70 pacientes Ce fiebre fluvial japonesa tratados 
posteriormente en Malaya por el mismo autor, con 
firmaron las observaciones originales. No hubo mor- 
talidad, a pesar de que el índice de letalidad en esa a- 
rea geográfica para tal enfermedad es de más o me- 
nos 1% (3). he 

Pincofís y colaboradores CD), presentaron en 
Octubre de 1948, los resultados del tratamiento con 
cloromicetina de 15 casos probados de fiebre de las 
montañas rocosas. La dosis inicial fué de 50 m.g. por 
kilo de peso, en los primeros casos y de 75 m.g. por 
kilo de peso, en dos o tres partes, en los siguientes, 
a intervalos de una hora. La dosis de mantenimien- 
to fué de 0.25 gramos cada tres horas en niños y 0.50 
gramos en adultos. Independientemente del monto 
de le fiebre o de la edad del paciente, la tempera. 
tura se normalizó dentro de las 72 horas de la dosis 
inicial. La mortalidad por esta enfermedad en 576 
casos de Maryland, desde 1938 hasta 1947 fué de 
20.8%. Ninguno de los casos tratados con ecloromice- 
tina murió, a pesar de que 4 presenta?on una for- 
ma virulenta de la enfermedad. 

Wootward y colaboradores (8), informan, en Ju- 
lio de 1949, sobre el tratamiento con este antibióti- 
co de tres casos de tifus murino. La respuesta del 
proceso fué semejante a la obtenida en otras ricke. 
ttsiosis. ld: 

Smadel y colaboradores (9) en Setiembre de 1949 
comunican el tratamiento de 69 casos de fiebre flu- 
vial japonesa comparándolos con 19 controles y con 
3 casos que recibieron ácido paraminobenzoico. En 
los casos tratados con celoromicetina la fiebre duró 
un promedio de 7.4 días; en los controles el prome- 
dio fué de 17.1 días. Une murió. En los tratados con 
ácid2 paraminobenzoico, la fiebre duró 12 días. En 
37 casos que contrajeron la enfermedad voluntaria- 
mente, se usó cloromicetina en forma precoz. a un 
promedio. de 3.1 días después del comienzo de la en- 
fermedad. Se usó una dosis inicial de 4 gramos, se- 
guida de 0.25 gramos cada 3 horas. La fiebre duró un 
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promedio de 32.1 horas después de la primera dosis 
del antibiótico. 20 de los 37 casos hicieron una a 
tres recaídas, las que cedieron igualmente al tra_ 
tamiento. Se demostraron rickettsias en la Sangre en 
3 Casos a las 28 a 30 horas después de comenzado el 
tratamiento, cuando los enfermos ya estaban a- 
febriles. La rickettsiemia desapareció a las 42 a 54 
horas. Los autores no observaron efectos tóxicos no- 
tables... La anemia discreta que encontraron, suce- 
de también en Pos casos no tratados con cloromiceti- 
na. En un caso la cifra de leucocitos al comenzar 
el tratamiento fué de 1.700, subiendo después a 4.200. 

En Setiembre de 1949, Mc. Crary (10) comunica 
un caso de tifus endémico con caida de la fiebre al 
segundo día de tratamiento: la droga fué suspendida 
pero al tercer día se presentó una recaída cue se 
controló eficazmente. Este autor Opina que el trata- 
miento debe continuarse por lo menos por 24 horas 
después de la normalización de la temperatura. 

Long y colaboradores (11), señalan que ía «wloro_ 
micetina debe ser usada en dosis inicíal de 80 m.. 
por kilogramo de peso, dividida en tres partes v an- 
ministrada a intervalos de 1 hora. y que la. dosis 
diaria total de mantenimiento debe ser de 30 a 60 
m.g. por kilogramo de peso en los casos Severos, di- 
vidida en 6 partes, para administrarse cada 4 NOTAas. 

En Octubre de 1949, Baker (12) afirma que, e 
tratamiento de las fiebre de las montañas rocosas 
con cloromicetina es altamente efectivo. 

Janbon y colaboradores (13), publican en noviem: 
bre de 1949 el tratamiento con cloromicetina de 4 
casos de fiebre botonosa. Obtuvieron apirexia en un 
periodo máximo de 78 horas después de iniciado el 
tratamiento. 

Volini y colaboradores de Chicago (14), publican 
en Abril de 1950 un trabajo que pone una nota de a- 
lerta ante el optimismo demostrado por todos los 
investigadores, respecto a la falta de toxicidad de 
la cloromicetina El artículo comienza diciendo: “se 
han observado brofundos cambios hematológicos en 
pacientes tratados con eloromicetina”. Relatan ex- 
periencias de Smith, publicadas en Mayo de 1948, en 
las que se observó anemia en varios grados en perros 
que recibieron 72—S8mg. por Kilogramo de peso. 
por día, por'vía intramuscular. Este efecto no se 
presentó en un perro que recibió 143 mg. por Kilo. 
gramo de peso por vía oral. No se apreciaron cam- 
bios en los leucocitos en ninguno de los animales. 
La administración de cloromicetina en conejos, cu- 
yes y ratones, no dió lugar a efectos similares. 

En el hombre no se habían descrito manifesta- 
ciones tóxicas del antibiótico, incluso con adminis- 
tración oral de hasta 10 gramos diarios durante 10 
días. Pero, los autores han observado en 3 casos: 
dos de tifoidea y 1 de Brucelosis, cambios notables 
en la sangre y en la médula ósea. Estos cambios 
consistieron en gran caída del número de leucocitos, 
debida, princinalmente a falta de maduración gra- 
nulocítica en la médula ésea. sin 
ble de los monocitos o de 
se observó anemia 
dur 


alteración nota. 
los linfocitos. En un caso 
severa, con detención de la ma- 
ación eritrocítica en la médula ósea. En un caso 
en el que se estudió el número de plaquetas, no se 
encontró alteración. Los cambios' fueron reversibles, 
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notándose normalización de la hematopoyesis alte- 
rada, después de la suspensión de la droga. Las do- 
sis de cloromicetina usadas fueron de 53 gramos en 
18 días en el primer caso (Tifoidea); de 53 gramos 
en 19 días en el segundo caso (Brucelosis), y de 26 
gramos en 9 días en el tercer caso (Tifoidea). 

Los autores insisten en que la leucopenia se de- 
sarrolló después de la iniciación del tratamiento con 
cloromicetina, a pesar de haberse obtenido con la 
droga definida mejoría clínica; que las cifras de 
eranulocitos cayeron más de los que es de esperar 
normalmente en tifoidea y en Brucelosis (3200 leu- 
cocitos con 8% de neutrófilos en el primer caso; 3000 
leucocitos con 22% de neutrófilos en el segundo; 
4000 leucocitos con 62% de neutrófilos en el tercero); 
Cue en todos los casos, la médula ósea mostró rela. 
tiva y absoluta granulocitopenia con detención de la 
maduración; que inmediatamente después de la sus- 
pensión del tratamiento, las cifras de granulocitos 
y leucocitos subieron; y, que la droga fué responsa- 
ble, siquiera en parte, por el obstáculo a la madura- 
ción eritrocitica en la médula ósea. 

Concluyen aconsejando que antes de que se ge- 


neralice el uso de grades dosis de cloromicetina en 


largos periodos de tiempo, para prevenir recaídas 


clínicas y bacteriológicas, es necesario que se estu- 
dien más los probables efectos tóxicos de la droga 
en el hombre. 

Ley y colaboradores (15), en Mayo de 1950, pu. 
blican los resultados del tratamiento con cloromice- 
tina en 3 pacientes de tifus murino en Malaya. O- 
tros 4 pacientes recibieron solamente tratamiento 
de soporte. En los casos tratados la fiebre duró un 
promedio de 10.3 días, cayendo de 36 a 60 horas des- 
pués de iniciado el tratamiento. En los controles, el 
periodo febril duró un promedio de 14.7 días. 


MATERIAL Y METODOS 
Cloromicetina. — Se empleó el producto de Par- 


ke Davis C?%. en cápsulas de 0.25 gramos. 


Selección de pacientes. — Se trató un grupo de 8. 


pacientes, 7 hombres y Una mujer, admitidos en el 
Hosvital Obrero de Arequipa, desde el 1? de Marzo 
hasta el 12 de Junio de 1950. Los pacientes prove- 
nían de la ciudad de Arequipa y de alguno de los 
eectores rurales vecinos. 

Diagnostico. — El diagnóstico clínico fué confir.. 
mado en todos los casos con la reacción de Weil 
Félix, usando como antígeno el Proteus OXI19. Las 
reacciones fueron practicadas en el Laboratorio Re- 
gionel de Arequipa del Instituto Nacional de Higiene 


y Salud Pública, Las diluciones máximas usadas. 


fueron 1/640. 
Tratamiento. — La administración de la droga 


se inició del 2* al 122 día de enfermedad en los di- 
ferantes casos, siendo la mediana 8.5. La dosifica- 
ción empleada en los 6 primeros casos fué de 0.5 gra- 
mos como dosis inicial, seguida de 0.25 gramos Ca- 
da dos horas por, 2 a 4 días, y de 0:25 gramos caja 
6 horas por 20 3 dias más. En los dos últimos Casos, 
la dosis inicisl fué de 3 gramos (1 gramo a inter. 
valo de 1 hora), seguida de 0,5 gramos cada 4 horas 
por 3 o 4 días, y después de 0.25 gramos cada 6 ho- 


ras por 425 días. 
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A continuación se exponen los resúmenes de las 
historias clínicas de los casos en referencia: 

Caso 1.— E. B. E. Seguro N?. 217500. 25 años. Mes- 
tizo. Procedencia: Tiabaya. Ocupación: Brequero 
Ingresó: 1.3.50 con malestar, escalofríos, fiebre, ce- 
falalgia. Dolor epigástrico, discreto; náuseas; estre- 
ñimiento. Al examen, enfermo decaído, lengua sabu- 
rral, caries dental, amigdalas cripticas. Taquicardia. 
Fiebre. A los 4 días apareció un exantema maculoso 
en el tronco cue 2 días después se hizo más confluen- 
te. Sus exámenes de laboratorio dieron: H. 3.82. 
L. 15.6 Neutrófilos 76. Bastones 8. 'Trazas de Albúmi- 
na en la orina. Reacción de Kahn positiva. Hemo- 
cultivo negativo. Widall y Hudleson negativas. well 

Felix: 1/80. Se comenzó tratamiento con cloromi- 
cetina al 52. día de enfermedad. La fiebre cayó a las 
96 horas de tratamiento. El curso febril duró 9 días. 
La dosis total de cloromicetina fué de 12.5 gramos 
Alta el 17—3—50. 

CASO 2.— S. R. R. Seguro N?2 205193. 55 años, 
Mestizo, Procedencia: Arequipa. Ocupación: Zzapa- 
tero. Ingresó: 6—5—50. — Antecedentes patológicos: 
fractura de pierna izquierda, Se hospitalizó en el 
servicio de cirugía con un hematoma traumático de 
pierna izquierda. El 10-3-50 presentó malestar ge- 
nera11, escalofrios,  cefalalgia, fiebre. Tos discreta. 
Epistaxis. Al examen se encontró inyección conjun- 
tival, lengua seca, saburral, taquicardia, escaso 
exantema maculoso. Temperatura: 38.40. Sus exá- 
menes de laboratorio dieron: L. 12.2, Neutrófilos 
69. Bastones 27. Vestigios de albúmina en la orina. 
Reacciones de Widal y Hudleson negativas. Weil 
Felix: 1/320. Se comenzó tratamiento con cloromi- 
cetina al 12? día de enfermedad. La fiebre cayó a las 
24 horas de tratamiento. El curso febril duró 13 días. 
La dosis total de cloromicetina fué 10.5 gramos. Al- 
ta el 3-4-50, 

CASO 3.— $. O. B. Seguro N? 616108. 36 años. 
Mestizo. Procedencia: Tingo. Ocupación: carpinte- 
ro. Ingresó: 13-3-50. Antecedentes patológicos: fie- 
bres intestinales hacen 5 años; bronconeumonia ha. 
cen 2 años. Su enfermedad actual comenzó 4 días 
antes de ingreso con dolor lumbar, cefalalgia, males- 
tar general, escalofríos, fiebre, anprexia. Al exá- 
men sólo se encontró lengua saburral y fiebre. A los 
4 días apareció exantema maculoso en tronco, Sus 
exámenes de laboratorio dieron: H.4.39. L.5.S. 
Neutrófilos 71. Bastones 7. Reacciones de Widall v 
Hudleson negativas. Weil Felix: 1/80. Se comenzó 
el tratamiento al 9? día de enfermedad. La fiebre 
cayó a los 12 horas y el curso febril duró 12 días. 
Se usó una dosis total de cloromicetina de 13.5 gra- 
mos. A los tres días de suspendida la droga, y 7 días 
después de la normalización de la temperatura, se 
produjo una recaída. La fiebre cayó 78 horas después 
de reiniciado el tratamiento, Alta el 13-4-50. 

CASO 4— A. Z. — Seguro N?* 203506, 37 años. 
Mestizo. Procedencia San Tsidro. Ocupación: ferro- 
carril. Ineresó: 143.50. Antecedentes natológicos: dis- 
tonía nevrovegetativa en 1945. Blenorragia en 1946. 
Su enfermedad actual comenzó el 6-3-50 con mna- 
lestar, fiebre, cefalaleia. La fiebre se hizo contínua. 
Al examen se encontró enfermo decaído, sudoroso, 


disneico. Había un foco de condensación en lóbulo 
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pulmonar inferior derecho. Exantema maculoso en 
el tronco y extremidades. Sus exámenes de labora- 
torio dieron: H. 4. 44. L. 6. Neutrófilos “78. Basto. 
nes 14. Vestigios de albúmina en la orina, Reaccio- 
nes de Widal y Hudleson negativas. Weil Félix: 1/320 
Se inició el tratamiento al 10* día de enfermedad. La 
fiebre cayó a los 48 horas y el curso febril duró 12 
días. La complicación pulmonar evolucionó bien. Al. 
ta el 5-4-50. 


CASO 5. — G. R. C. — Seguro N* 203400. 38 años. 
Mestizo. Procedencia: Arequipa. Ocupación: Ferro- 
carril, Ingresó: 26-3-50. Estuvo hospitalizado en 
1949 con colecistitis crónica. Su enfermedad actual 
conmenzó 9 días antes de su ingreso con escalofríos, 
fiebre malestar, cefalalgia. Ancrexia: estreñimiento. 
La fiebre se hizo continua, Al examen se encontró 
inyección conjuntival y exantema maculoso. Sus exá.- 
menes de laboratorio dieron: H. 4. 32. L. 8. 0. Neu- 
trófilcs 20, Bastones 11. Vestigics de albúmina en 
la crina. Reacciones de Widall y Hudleson negativas 
Weil Felix: 1/80. Se inició el tratamiento el 10% día 
de enfermedad. La fiebre cayó a las “2 horas y el 
curso febril duró 13 aías. Dosis total de cloromiceti- 
no: 15 gramos. Alta el 5.4.50. 


CASO 6. — J, C. A. — Seguro N% 204763. — 
40 años. Mestizo. Procedencia: Huaico. Ocupación: 
hilandera. Ingresó 29-3-50. Sin antecedentes pato- 
lógicos. Su enfermedad comenzó 6. días antes de in. 
egreso con cefalalgia frontal, escalofríos, fiebre alta, 
anorexia. Al exámen se encontró enferma decaída, 
con inyección conjuntival, lengua seca, saburral y 
exantema maculoso discreto. Temperatura 39*C. Sus 
exámenes de laboratorio dieron: H., 3. 79. L. 6. 0. 
Neutrófilos 73. Bastones 4. Widal y Hudleson negati- 
vos. Weil Félix: 1/160. El tratamiento se comenzó 
en el 72 día de enfermedad. La fiebre cayó a las 48 
horas y el curso febril duró 9 días. Dosis total de 
cloromicetina: 15.0 gramos. Alta el 8.4.50, 


CASO 7. E, M. S. — Seguro N* 207753 — 43 
años. Mestizo. Procedencgi: Sachaca. Ocupación, 
mecánico. Ingresó: 27.4.50. Hospitalizado en 19%6 
con artritis hipertrófica vertebral y en 1949 con neu- 
monia. Se hospitalizó con un proceso bronquial sin 
fiebre. A los dos días apareció fiebre alta y dos días 
después se presentó exantema maculoso en el tronco 
-Sus exámenes de laboratorio dieron: H. 4. 12. L. 5. 
8. Neutrófilos 614. Bastones 2. Vestigios de albúmina 
en la orina. Widall y Hudleson negativos. Weil Fé- 
lix: 1/640, Se inició el tratamiento en el 2% día de 
enfermedad. la fiebre cayó a las 48 horas y el curso 
febril duró 4 días. Dosis total de cloromicetina 15.5 
gramos. Alta el 26-5-50, 


CASO 8. — W. L. C. Sesuro de Empleado, 28 años 
Blanco, Procedercia Aresuipa, Ocupación: molinero. 
Ingvesó el 12-6-50. Antecedentes: amigdalitis a re- 
petición, Vacunado contra tifoidea 5 meses antes. 
Su enfermedad actual comenzó con dolor de gargan- 
ta, malestar general, escalofríos, cefalalgia. La fiebre 
se hizo continua. Al examen se encontró amigdalas 
grandes, erípticas, supuradas; adenopatía submoxi- 
lar, Había un discreto exantema en el tronco que se 
acentuó 3 días después. Sus exámenes de laboratorio 


dieron: H..5. 16. L. 6. 0. Neutrófilos 70. Bastones 3. 
Vestigios de albúmina en la orina. Widal: 0 y H: 1/80 
Hudleson negativo. Weil Félix: 1/320. Se comenzó 
el tratamiento con cloromicetina el 8% día de en- 
fermedad. La fiebre cayó a las 72 horas y el curso 
febril duró 11 días. Dosis total de cloromicetina: 20 g. 


RESULTADOS 


ll uso de la cloromicetina en los casos expuestos 
confirma ampliamente los resultados obtenidos e 
otros autores en el tratamiento del tifus epidémico 
y de Otras rickettsiosis. El efecto más notable de la 
drega es el mejoramiento rápido —generalmente a las 
24 horas de iniciada su administración— del estado 
general del enfermo, aun antes de que calga la tem. 
peratura y desaparezca la erupción cutánea. Es tan 
cierto esto que, en los casos en estudio, no fué ne- 
cesurio emplear ningún tratamiento adicional de Sso- 
porte, No se presentó ninguna complicación severa, 
ni hubo ninguna muerte. 

A pesar de que el tratamiento fué iniciado tar- 
díamente en la mayoría de los casos y de que en 
lcs 6 primeros la dosis inicial fué muy inferior a la 
recomendada, la duración del período febril fué me- 
ner que las del cuadro clásico. La mediana fué de 


11.5 días con un máximo de 13 días en dos casos co- 


menzados a tratar el 1.0 y 122 días de enfermedad 


y un mínimo de 4 días en uno en que el tratamiento 
se inició al 22 día de la eparicien de los primeros 
síntomas 

A partir de la primera dósis de cloromicetina la 
temperatura Se normalizó dentro de un máximo de 
96 horas y un mínimo de 24 horas, con un promedio 
de 60 horas. La dcsis máxima de cloromicetina em- 
pleada fué 20 gramos y la mínima 18'8 gramos. 

En el caso 3, se produjo una recaída al 79 día de 
normalizada la temperatura y 30. de suspendida la 
cloromicetina. Reiniciado el tratamiento, la tempera- 
tura se normalizó a las 72 horas. La dosis inicial usada 
en este segundo curso de tratamiento fué de 0.25 grm. 

En el caso 7, el paciente se hospitalizó con un pro- 
ceso bronquial y 5 días después comenzó el proceso 
tifoso. Se inició el tratamiento con cloromicetina dos 
días después y la fiebre bajó a las 48 horas. 

En todos los casos la convalescencia fué rápida y 
en ninguno Se presentaron reacciones tóxicas atribui- 
bles al antibiótico. No se hicieron controles hemato. 
lógicos durante o después del tratamiento. 


CONCLUSIONES 


1) Se presentan 8 casos de Tifus epidémico tratados 


con cloromicetina. 

El electo más inmediato del tratamiento fué la 

mejoria notable del estado general del enfermo. 

3) La temperatura se ncrmalizó pasado un tiempo 
promedio de 60 horas después de administrada 
la primera dosis del antibiótico. 

4) El curso febril se acortó considerablemente. ES 
ae esperar una duración aun menor del mismo 
Si se comienza el tratamiento precozmente. 


No Se uso ningún tratamiento adicional de S0- 
porte, 


2) 


9) 
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Di de comica; Duración to- Dosis total 
Caso Edad Sexo Al DENURtaS Elebre desde tal de fiebre de cloromi- 
miento inicio de tra S 
; (días) cetina (gms.) 
tamiento (hs.) 
1 25 M 59 06 9 12.5 
2 55 M 129 24 13 10.5 
3 36 M go 79 12 13.0 
4 37 M 109 48 12 11.5 
5 38 M 109 72 13 15.0 
6 40 10) 79 48 9 15.0 
7 43 M 20% 48 1 15.5 
8 28 M go 72 11 20.0 
6) Todos los pacientes recuperaron. No hubiercn Therapeutic Results. Annals of Internal Medicine 


complicaciones importantes y la convalescencia 
fué rápida. 


7) No se observaron reacciones tóxicas al antibiótico. 
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HEMATOMAS YUXTADURALES 


DR. FRANCISCO ALAYZA ESCARDO, Lima. 
TESIS para el grado de Bachiller en Medicina 
Promoción: Guillermo Castañeta. 


No hablaré de sus causas 
alto, que fractura el hueso del cráneo, 
sino la mano de un diestro Cirujano. — Co 
—- R. Mead 1796. 


Al ocuparnos de los hematomas yuxtadurales, 
materia de esta tésis, daremos una visión panorá- 
mica del estudio de los traumatismos encéfalo -cra- 
neanos, y, señalaremos el material con que hemos 
+ontado para su elaboración; en él comentamos el 
resultado de dos años de labor en el Servicio Central 
de Neurocirugía del Hospital Obrero de Lima, que 
dirige el Doctor Esteban D. Rocca. 

Se desprende de lo dicho que no pretendemos 
hacer una monografía, sino mas bien, de analizar 
las observaciones recopiladas después de compulsar 
lo dicho por otros autores con nuestros resultados. 
Un hecho fundamental sobresale cual es, el de la 
necesidad de que estos pacientes sean vistos en un 
Servicio especializado, con el objeto de ofrecer ma- 
yores garantías en su curación y disminuir las se. 
cuelas al contar con la orientaciión médico - quirúr 
gica y los elementos de diagnóstico necesarios que 
dá la especialización. 

El estudio de los traumatismos encéfalo - cra- 
neanos es de gran amplitud; vamos pues a establecer 
conceptos, que serán de utilidad, como puntos de 
referencia, en muchas partes de este trabajo. 

Los mecanismos de producción varían con el 
agente contundente, pero es necesario indicar que 
son los accidentes de tránsito y de trabajo las dos 
principales causas del trauma encéfalo - craneano, 
cuya alta proporción está en relación con la mecani- 
nización de la Capital. 

En cuañto a la división de los traumatismos en 
agudos y crónicos no es lo exacto, ya que todo trau. 
ma, como dice Rocca es agudo, de mayor o menor 
intensidad, pero no existe un traumatismo crónico; 
ésto sería la secuela o la sumación de pequeños trau- 
mas, 

Por ello seguimos la clasificación de Rocca que 
divide a los traumatismos en dos grandes grupos, a 
saber: Recientes, en los que estudiamos el compro- 
miso de la conciencia y de las estructuras anatómi- 
cas, y, en segundo lugar, las complicaciones y se- 
cuelas. 

En el punch - drunk de los boxeadores, se suce. 
den una serie de traumatismos que dejan como re- 
sultado una secuela. 

Debemos agregar que agudo se dice de la enfer- 
medad ejecutiva, grave y de no larga duración, 
derivando la palabra traumatismo del griego, que 
quiere decir, acción de herir, que por ser proceso 
ejecutivo es agudo, no debiéndose confundir la du- 
ración de la enfermedad con sus consecuencias. 

En la actualidad es imposible separar los estados 
de conmoción y contusión. Toda conmoción por 
leve que sea implica contusión, y es la observación 
clínica la que nos permitirá hacer un diagnóstico 


externas, como son golpes, una caída de 
porque no piden mas remedio 
ncejos y Preceptos de Medicina. 


sobre la intensidad, la cual a su vez nos noticiará 
el pronóstico. La neumoencefalografía se ha encar- 
gado de demostrar, cuando es practicada prematura. 
mente en los traumatismos, que siempre hay cam- 
bios orgánicos que nos muestran la contusión. 
Describiremos a continuación los cambios men- 
tales que se suceden desde el momento del trauma 
hasta la recuperación; éstos estados clínicos son: 
coma, estupor, excitación psico-motora, confusión, 
auvomatismo y recuperación.  Precede al coma el 
estado neuro - vegetativo; se ha pretendido siempre 
que la conmoción producía primero un proceso para- 
lítico, pero Dureht en una serie de trabajos de ex_ 
perimentación realizados en animales, ha demos- 
trado que lo primero que se produce en la corteza 
cerebral es un estímulo, ' encontrándose electrico- 
encefalográficamente una descarga cortical. El trau- 
matismo, según Walker, en el primer momento de 
la conmoción despolariza muchas células del Sistema 
Nervioso Central por sacudida vibratoria, lo que 
provoca un bombardeo  (fisiológicamente) de los 
axones, produciendo excitación central y, periférica. 
La pérdida de conciencia tendría como origen la 
pérdida de agua y de electrolitos; ésto demostraría 
que la conmoción es un proceso de excitación y no 
de parálisis. Pasado el estado neurovegetativo, apa- 
rece el pulso, resbiración, con parálisis flácida y 
abolición de reflejos, que es el estado de coma; lue. 
go es posible obtener reflejos, movimientos simples y 
hay reacción a los estímulos profundos; es éste el es- 
tado de estupor; aparece a continuación el lenguaje, 
que es sin ilación, sin control y, los movimientos, pero 
estos son generalmente de gran violencia, correspon- 
diendo a la excitación psicomotora. Proceso que es 
seguido por una mayor coherencia, sobreviniendo la 
confusión mental, acto seguido puede realizar una 
serie de movimientos más o menos complejos, respon. 
de ..cguntas, es capaz de mantener una conversa- 
ción, pero pasado un tiempo no recuerda lo sucedido. 
es el estado de automatismo. al salir d 


el cual se es- 
tablece la recuperación. € 


-sus disturbios generales de la unción cerebral 
se £xtienden a los primeros niveles fisiológicos des 
ao aquellos de control vegetativo, estando en un 
principio elevados los umbrales Para el mundo ex- 
terior, para luego gradualmente hacerse éste mas 


accesible, Este proceso puede ser lento o rápido 
pero siempre gradual. 


Mr consideramos dentro de esta primera 
p : de la clasificación si el traumatismo es cerrado 
Oo abierto y 


A Si hay o no fractura . 
eS las complicaciones y secuelas 
las lesiones expansivo - productiv 
traumático. 


consideramos 
as y el sindrome pust 


A 
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son lesiones expansivas y productivas los hema. 
tomas, los abscesos, los hidromas que están cons- 
tituiaos por quistes subdurales por rotura de la arac- 
noides, provocando un acumulo de líquido cefalo- 
raquídeo en el espacio subdural. siendo en algunas 
oportunidades la comunicación a válvula pudiendo 
entunctes tener dimensiones gigantes. La epilepsia 
post - traumática tiene como asiento anatómico las 
cicatrices meningo - cerebrales provocadas por la dis. 
laceración de la dura que pruduca fuertes adheren- 
cias de la dura con el cereb"u. La microgiria pro- 
ducida en el momento del nas'miente vor isquemia 
tbe su origen en la connuisióon y defectos de la 


circulación que da una atrofia del girus, con pe- 


gueños acumulos c<2 iuido céfalo - raquideo, siendo 
para algunos autor»s este acumulo el responsable de 
las erisis convulsivas y nc las pequeñas Zonas de 
atrofia cortical. La poroencefalía que tiene su ori- 
gen en necrosis de 7on*s de reblandecimiento cere- 
bral que luego se  reabsorien quedando cavidades 
quísticas rodeadas de una capa de glia, sun procesos 
de aestrucción progresiva por lesiones perivasculares. 
En general estas lesiones provocan una reacción glial 
sin células ganglionáres y con abundantes fibras 
colagenas; la glia toma la forma «de células de pro- 
longaciones alargadas, llamadas por Grex pilod-cels; 
este tejido está integrado por un vaso central que 
emite ramas en forma de red vascular; éstos vasca 
pasan por fases de constricción, lo que hace que 
hayan numerosas zonas de isquema con muerte de 
neuronas y aparición de nuevas zonas de tejidos glial 
por lo que este proceso constituye una verdadera 
lesión evolutiva. 

En cuanto al sindrome posi-traumático, se Ca- 
racteriza por inestabilidad, insomnio, sopor, mareos, 
vértigos céfalea, nerviosismo. Hay diversas 
opiniones en cuanto al origen de estos trastornos; 
Paré los considera como psiconeuróticos; Rowbothan 
dice que los mareos y vértigos tienen directa base 
orgánica a diferencia del temor, ansiedad y outros 
trastornos psíquicos que atribuye a neurosis, Scha- 
ller incluye los mareos en los estados psico-neuróticos 
post -traumáticos, Symonds y Levis dan énfasis a ls 
factores fisio y psicopatogénicos. Se puede decir que 
existen factores orgánicos y funcionales, pero que 
en determinadas oportunidades hay predominio de 


unos de estos factores. 


MATERIAL DE TRABAJO 
Desde el 20 de Febrero de 1947 al 26 de Abril de 
1949 (2 años y 2 meses), ingresaron 600 pacientes re- 
lacionados con la especialidad, de los cuales 200 
(33.3%) fueron traumatismos encéfalo-craneanos, en 
tre 1ecientes y sindromes post - traumáticos. 

pe estos 200 pacientes, 182 (9%) fueron del se. 
xo masculino y 18 (9%) del sexo femenino. Casi to- 
do éste estudio se practicó en población obrera, 147 
(135%), estando el resto dividida en: 19 (95%) em- 
pleados, 17 (85%) estudiantes, 4 (2%) soldados, 5 
(25%) sin ocupación, y en 8 (4%) cuya ocupación 
ú oficio no se pudo conoser. 

De éstos pacientes eran menores de 1 año, 1 
(05%); 9 (45%) estaban entre 1 ] b años; entre 5 
y 20 años eran 38 (19%): 134 (67%) Ó sea la mayoría, 

estaban comprendidos entre los E y 50 años; y en 3 
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(1.5%) no fué posible obtener la edad; pasando de los 


*50 años, 15 (71.5%). Las edades límites fueron 9 me- 


ses para el menor y 66 años para el de más edad. 

“Los accidentes de tránsito proporcionaron el ma- 
ycr número de pacientes: 118 (59%); 49 (24.5%) 
ingresaron por caídas, golpes, etc.; 14 (71.%) pacien- 
tes sufrieron accidentes de trabajo; 9 (45%) fueron 
accidentes deportivos; 3 (1.5%) por secuela de trau.- 
matismo del parto y 3 (1.5%) fueron heridas de 
bala; no pudiendo conocerse el origen del accidente 
en 4 (2%). 

Se obtuvo el siguiente promedio en su evolución: 
24 (12%) fallecieron y 176 (88%) se recuperaron to- 
telmente. 

Hemos considerado para darnos cuenta del grado 
de contusión cerebral, el estado de coma y tenemos 
que 34 (17%) pacientes no tienen historia de coma; 
39 (195%) tuvieron coma menor de 5 minutos; en 42 
(21%) la pérdida de conciencia fué de 5 minutos 
a 30 minutos; 45 (22.5%) llegaron hasta las 6 horas. 
En 7 (35%) la inconsciencia fué hasta de 24 horas. 
7 (35%) pacientes presentaron estado de coma de 
la 3 días. Habiendo 15 (7.5%) pasado de los 3 días, 
no pudiéndose precisar en 11 (5.5%). Debiéndosel 
anotar que el coma de mayor duración fué de 8 días. 

En cuanto a la extensión de las lesiones anatómi- 


cas: 96 (48%) presentaron heridas del cuello cabe- 


lludao y 104 (52%) fueron cerradas. 

En 90 (45%) se pudo comprobar trazo de fractura, 
bien sea rediográficamente, en el acto operatorio 
o en la necropsia, habiéndose encontrado en 22 (11%) 
hundimiento. En 110 (55%) no se precisó lesión Ósea. 

En lo que respecta a las complicaciones post—- 
traumáticas, hemos hallado hematomas yuxtadurales 
en 19 (9.5%) casos, de los cuales 12 (6%) fueron epi- 
durales, 4 (2%) subdurales agudos, y 3 (15%) sub- 
durales crónicos: 9 (45%) presentaron hidroma, de 
los cuales 3 (1.5%) eran mixtos con hematomas. Debe 
considerarse que se practicaron neumoencefalogra- 
fías Óó trepano—punciones en todos aquellos . casos 
en que se sospechaban éstas lesiones, 

En 89 (445%) se pudo comprobar hemorragia sub- 
aracnoidea; pero consideramos que éste número es 
mayor, lo que no pudimos comprobar por no haber 
practicado la punción lumbar; o sub-occipital en to- 


dos los casos. 
En lo que se refiere a medios auxiliares se toma- 


ron 162 (81%) radiografías simples, se practicaron 
112 (56%) neumoencefalografías, habiéndose negado 
a este exámen 3 (1.5%). En 2 (1%) fué necesario re- 
currir a la neumoventriculografía. 

Se hizo exámen de líquido céfalo-raquideo en 132 
(66%) pacientes, 93 (46.5%) por punción lumbar y 
39 (19.5%) por punción sub - occipital, encontrándo. 
se en 33 (16.5%) la albumina elevada. 

En 40 (20%) oportunidades se recurrió al trata. 
miento quirúrgico de los cuales 16 (8%) fueron trepano 
-punciones y 24 (12%) veces hubo que recurrir a cra- 
neotomías o levantamientos. 

Es pues, del estudio de éstos 200 traumatismos 
encéfalo - craneanos, que hemos cbtenido el material 
Para esa tesis; no son 19 casos de hematoma - ais- 
lados lo que pretendemos presentar, silo 19 casos de 
hematomas en 200 tramautimos encéfalo . c"aneanos. 
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA 


Las meninges están constituidas por las mem- 
branas que recubren el encéfalo a manera de envol- 
turas, consideradas hasta hace poco por tres dife- 
rentes hojas: duramadre, piamadre y aracnoides. 
En la actualidad la concepción moderna considera 
a estas dos últimas en una sola, la pia - aracnoides. 

El hematoma epidural está situado entre el hue- 
so y la duramadre, la; que a su vez está constituida 
por «os hojas; una parietal ricamente vascularizada, 
verdadero periostio interno. y la hoja visceral inter. 
na, fibrosa, de células aplanadas,  insinuándose 
entre ambas los senos y las arterias meningeas. La 
dura está fuertemente adherida al hueso, sobre todo 
en le region de la base, pero existe una Zona des- 
regable descrita en 1880 por Marchant, que se ex- 
tiende del borde posterior de las alas menores del 
esfenoides hasta dos ó tres cm. por delante de la pro- 
tuberancia occipital externa, en una longitud de casi 
trece cm.; en altura vá deste un cm. por fuera de 
la oz hasta una línea que partiendo de la apofi- 
sis de Ingrassias cruza el borde superior del peñasco 
y termina sobre el borde superior del canal lateral 


del occipital; esta altura mide aproximadamente 
unos 12 cm. 


La arteria meningea media y sus ramas son los 
elementos que con mayor frecuencia se lesionan para 
formar el hematoma epidural; es rama de la arteria 
maxilar interna, rama de la carótida externa. e in- 
gresa al cráneo por el agujero redondo menor, vá a 
colocarse entre ambas hojas de la dura, y pegada al 
hueso se labra un canal empotrado, en el cual hace 
su recorrido hasta perderse en sus ramas terminales. 
Este surco aparece en el ángulo antero - inferior de 
la escama del temporal, y luego de un pegueño re. 
corrido ingresa al parietal por el ángulo antero - in- 
ferior, dirigiéndose oblicuamente hacia atrás, dando 
sus diferentes ramas anteriores y posteriores gue 
van a formar la hoja de higuera. Es en esta forma 
que una fractura en esta zona puede provocar la 
rotura de este vaso o sus ramas. 

La arterig meningea anterior es rama de las et- 
moidales; y penetra por los agujeros de la lámina 
cribosa. La meningea posterior. rama de la verte- 
bral  irriga la región occipital y la fosa posterior, 
Estos vasos pueden también dañarse y provocar he- 
mo0Orragias auncue menos frecuentemente. 

De los senos venosos, el longitudinal y el trans- 
verso son los que por pinzamiento o hundimiento 
pueden lesionarse constituyendo también otras tan. 
tas causas de derrame sanguíneo epidural. La mpo- 
ninge dural está tapizada en su cara interna por 
células planas de orígen mesodérmico, a su vez la 
cara superior de la aracnoides está constituida por 
endotelio o células endoteliales, probablemente ce 
Origen ectodérmico. 

Entre la duramadre y la aracnoides se encuentra 
el espacio subdural que contiene tan sólo una can- 
tidad escasa de líquido viscoso. La hemorragia, 
en esta zona dá lugar a los hematomas subdurales. 

Es necesario señalar que existen numerosas venas 
emisarias cerebro - durales que van de la corteza «l 
seno longitudinal, eruzando primero el espacio sub. 
aracnoideo y luego el subdural. La lesión de estos 
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vasos a su paso por el espacio subdural, provoca el 
hematoma subdural, aunque debemos tener en cuen- 
ta cue los vasos meningeos como los senos venosos 
pueden vertir su contenido en este espacio. 

Govan y Walch indican que la dura está fue-- 
temente adherida en el adulto por los grandes senys 
y los corpuúusculos de Pachioni. En el niño estos son 
muy pequeños y queda la dura mas flotante, atri- 

uvéndose a este hecho la mayor frecuencia de los 


.hematomas en la infancia. 


ETIOPATOGENIA 

El origen de la hemorragia epidural la mayoría 
de las veces, se debe, a la lesicn de la arteria me- 
ningea media o sus ramas; pero puede producirse 
eunque con poca irecuencia por herida de las arte- 
rias meningeas anterior o posterior, o de los senos 
venosos. Algunos autores señalan inclusive hemorra- 
glas de los vasos del díploe y de los corpúsculos de 
Pachioni. 

Generalmente es una fractura el elemento que 
determina la hemorragia. Hemos indicado el recorri- 
do de la arteria meningea media y sus ramas y como 
hace gran parte de éste engastada en el hueso, «e 
ahí que cualcuier fractura o hundimiento pueda 
provocar la herida o sección del vaso con la pérdida 
de sangre consiguiente. Algunas veces las esqui:- 
las óseas pueden dislacerar las paredes de algún 
vaso O seno venoso. Raaf, en 22 casos de hema- 
toma, comprobó fractura en 17; Me Carty, en :n 


hematoma bileteral encontró fractura de ambos pa- 
rietales. 


Jones (1912) dice que no Sólo se debe a lesion de 


la meningea media, sino a Ccparticipación de las 
venas y Principalmente del seno esfeno parietal, per 
lo que Melchior (1916) las llama “hemorragia de Jos 
vasos meningeos”. 

La lesión de los vasos y 
ciéncdose seneralmente por h 
sie, Ricard y Voris Presentan 
lateral; uno de éllos, el de 
rragia de la meningea media. 


10 el punto de partida fué la meningea, media, en 


pS fué el Feno transverso, en uno de la vena emi- 
saria (del cráneo al seno longitudinal) y en nueve 
no fué posible determinar 


la causa. — Gurdjian Y 
Webster de 158 casos de hematemas epidurales unu 
fué por herida de una emisaria occipital al seno. 

En nuestra caSuistica de 192 hematomas epidu- 
tales, 11 fueron por lesión de la meningea media 0 
SUS ramas, no pudi 


éndose determinar 
tuno de éllos. Nuey 


del parietal del lado 
éllos la fractur 
hundimiento. 


enosos es rara, produ: 
úndimientos. Mec Ken- 
Casos por rotura del seno 
Voris, simulaba hemo- 
Raaf, en 22 casos, en 


la causa en 
e tenían fractura comprobaía 
de la hemoragia, en uno Je 
2 era múltiple y en dos ésta era con 


En 200 traumatismos 
Pcsible comprobar trazo de fractura en 90 casos, Je 
los cuales 48 fuercn de la región parietal presen- 
tando hematoma en 9 pacientes. Vemos que si bien 
Ula fractura no nos induce al diagnóstico de hema- 
toma epidural, en caso de hematoma, la fractura 
es un dato de gran interés diagnóstico 

Las hemorragias del espacio Sub - dural se pro: 
ducen por Yobura de los vasos y 
corteza, cerebral a los grandes 


encéfalo - craneanos Tue 


enosos que van de 19 
Senos. Gardne*. 
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Leary, Munro y otros creen que cuando se produce 
un traumatismo el cerebro se desplaza violentamen-= 
te, determinando la elogación de las venas emisa- 
rias, produciéndose efracción de éstas, determinando 
la perdica de sangre consiguiente; ésta no se coa- 


gula de inmediato, tiende entonces a  orga- 


nizarse, constituyendo el hematoma subdural crónic?. 

Recientemente, Craig, Sheldon, y Pudenz, pra£- 
tican una ventana en el cráneo a monos y producc:1 
traumatismos de no gran intensidad que dejan ul 
animel subconsciente y toman fotografías que pexr- 
miten apreciar la elongación de las venas emisarias 
con la hemorragia subsiguiente. Generalmente so.1 
vascs QUe van al seno longitudinal, pero también 
han visto del seno esfeno - parietal y del transverso. 

Sin embargo, alguna vez la arteria meninygca 
media, puede vertir su contenido sanguíneo en. el 
espacio subdural. 

En éste el mecanismo de la lesion, pero los vasos 
corticales pueden por -lo general soportar esta tras- 
ción; es por esto que Kremiansky (1868) del Hos- 
pital General de Petrogrado, pensando que tenia que 
haber un factor predisponente que restase elastici- 
dad al vaso, determinando una menor resistencia 
quedeterminaría la rotura de éste, practicó una ex- 
periencia en 4 perros, a los cuales intoxicó por tres 
meses con cognac, provocando hematoma subdural 
en tres de éllos. 

ía lues, el alcoholismo, algunos procesos caren- 
ciales y determinadas enfermedades infecciosas, 
producen esta fragilidad vascular haciendo al sujeto 


propicio para la instalación de un hematoma subdural 


Creemos que el factor fundamental es el trar- 
matismo, pero los factores prediponentes son im- 
portantes aunque no indispensables. 

Hemos tenido tres casos de hematoma subdura! 
crínicos de los cuales uno fué por accidente de 
parto y los otros dos en sujetos con antecedentes de 
alcoholismo. 

Debemos indicar como dicen Rolcherf y Morrisey 
(1841) que la hemorragia intradural venosa es su. 
mamente rara a diferencia de la hemorragia venosa 
sudural o la extradura] arterial. 


CLASIFICACION Y FRECUENCIA 


Debemos dividir los hematomas yuxtadurales en 
dos grandes grupos: epidurales y subdurales, Nos. 
otros hemos tenido 12 hematomas epidurales y 7 
supdurales. 

Los hematomas epidurales pueden ser supraten- 
toriales o infratentoriales, 

Los primeros son los más frecuentes, todos nues- 
tros casos Í. eron supratentoriales. Los hematomas 
de fosa posterior son generalmente mixtos, es decir, 
cerebrales y cerebelosos, proaucidos por lesión del 
seno lateral. Pocos casos se han descrito en la 1i- 
teratura mundial: Le Count y Apíelbach encontra- 
ron £ en 504 autopsias realizadas en fracturados del 
craneo y Vance 4 en 512, ambcs autores señalan el 
origen más frecuente por hemorragia del seno trans- 
verso. Además, refieren casos; Mec Kenzie, Cole. 
man y Thomsen, Martín y Campbell, Asenjo, Turn- 
bull y Bacon. Todos éstos autores presentan casos 


OPeracos. 
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Los supra - tentoriales segun la clasiticación +'e 
Kronlein (1895) pueden ser: fronto - parietales (1 
casu,, parieto - temporales, son Jos mas frecuentes 
(8 casos), y parieto-occipitales (2 casos). Describen 


casos de hematomas  epidurales bilaterales Rog, 


Weissman, Kennedy y  Wortis, Munro y Matoy. 


-Gurdjian y Webster, Hill en 1750 operó un hema. 


toma epidural bilateral, King en 1943 eyacuó un 
hematoma áe un lado y a la necropcia comprobó en 
el laao contrario. 

Mc Carty (1948) operó un caso. En general los 
hematomas epidurales bilaterales son raros, no 
habiendo nosotros registrado ninguno. Los hemato- 


mas subauralies lus alvidimos en dos grupos: agudos 


y cronicos, 

Creemcs con Valladares que no hay hematomas 
agudos, sino que éstos constituyen hemorragias; 
conservamos sin embargo, la determinación de hema- 
toma subdaural agudo por no apartarnos de la te:- 
minologia clásica, 

Establecemos como elemento de diferenciación 
entre el hematoma agudo y crónico no el factor 
tiempo sino un Gato anatomo - patológico o sea ia 
formación de la membrana que establece la orga- 
nizacicn del proceso y por ende la evolución crónica. 

Hemos tenido en nuestra casuistica 7 casos «ue 
hematomas subdurales: de los cuales 4 fueron agu. 
dos y 3 crónicos, todos supratentoriales. Los ¡1e- 
matomas subdurales no siempre son hemisféricos en 
su totalidad (2: casos) aunque ésto sucede con mas 
frecuencia que en los epidurales, pues la sangre ¡10 
encuentra las resistencias que representa la adhe- 
rencia de la duramadre al hueso lo que permite su 
fácil recorrido a través del espacio subdural. Puede 
localizarse en difere1.es zonas, nosotros hemos en- 
contrado uno fronto - parietal, y uno parieto - 0cr.i- 
Pital entre los agudos y de los crónicos, uno fué 
parieto - occipito - temparal izquierdo. 

Los hematomas subdurales bilaterales, son fre- 
cuentes; Holt, Grosvenor, Abbot, Naffzinguer y 
Brow, Fleming y Jones, etc., presentan numerosos 
Casos. En nuestro Servicio de Neurocirugía de 3 
casos de hematomas subdurales crónicos dos fueron 
bilaterales. 

S1 bien es cierto que el lado de la localización es 
indiferente, en nuestra casuística de 12 hematomas 
epiaurales. 10 fueron derechos y 2 del lado iz- 
cuiardo. Los cuatro hematomas subdurales agudos 
fueron derechos y de los crónicos, dos fueron bila- 
terales y uno izquierdo. En cunclusión los hema- 
tomas yuxtadurales pueden ser: epidurales y subdu- 
rales. No admitimos la cronicidad de los primeros 
por ño encontrarse la formación de membrana. 

No empleamos el término de recientes sino agu- 
dos en los hematomas por no referirse éstos al tiem- 
po «e evolución sino a su organización. 12 casos 
fueron hematomas epidurales que sobre los 200 trau. 
matismos encéfalo - craneanos representan el 6% 
que con respecto a las cifras señaladas por otros 
autores es alta. En el Good Samaritan Hospital, 
en 1317 casos de traumatismos del encéfalo, 15 (1. 
147%) fueron hematomas epidurales. Munro y Mal- 
tby en 1,200 pacientes del Boston City Hospital re- 
gistran el 3%; Kings da el 5%; Raaf en 1,203 trau- 
matizados encuentra 22 (1,83%), pero en genera] 
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los gutores señalan un promedio de 2%. Hemos íe- 
nido 7 (3.5%) de hematomas subdurales. Según 


Foster, Kennedy y Wortis (1.936) del 9 al 13% de 
los T.E.C, se complican con hematomas subdurales 
En el Servicio de Neurocirugía, del Brooklyn Hospital 
en 42 traumatizados, 13 fueron hematomas. Browder 
(1943) en 18,272 T.E.C. encuentran 289 hematomas 
subdurales que dá 1.58%. Pilcher y Angelucci (1942) 
en 343 pacientes, 22 (5.9%) fueron hematomas sub- 
durales. Suárez en 3,500 casos revisados, encuentra 
42 (1.2%). 

De éstos 4 (2%) fueron agudos y 3 (1.5 fue- 
ron crónicos, 

ANATOMIA PATOLOGICA 

Hematoma Epidural. — No se describen altera- 
ciones anatomo - patológicas en el Hematoma Epi- 
dural y ésto se debe probablemente a su evolucion 


netamente aguaa que no da lugar a una 1eacción uz . 


los tejidos; solo podemos decir que en los primeras 
momentos la colección sanguínea es líquida y qhe 
pasadas unas hcras se constituye un coágulo que se 
adhiere a la dura madre, pudiendo existir en la 20- 
na ae contacto con la meninge un proceso reaccional 
que tiende a la reabsorción cuando han pasado va- 
rios (iias, pero éste no va a formar una cápsula. 

Nosotros hemos tenido la oportunidad de oOpbser. 
var un caso de Hematoma Epidural de 25 dias de e- 
volución, que al extirparse quirúrgicamente presei- 
taba una fuerte adherencia en la zona de implan:za- 
cion sobre la superficie dural, siendo libre su cara 
externa que tenia el aspecto de un coágulo sang:u- 
neo, que ocupaba la zona parieto—occipital dert- 
cha. 

El estudio histopatológico nos reveló que se tra. 
taba de un proceso hiperplásico con tendencia a mo- 
dificar las partes inertes de la porción basal de la 
colección sanguinea. 

Al estudiar los preparados microscópicos con 
las técnicas argenticas de Pío del Río Hortega y de 
“Muse. Reumont (modificada por J. O. Trelles) se a- 
precia una proliferacion mesodermica rica en teji1) 
conectivo vascular, un verdadero tejido de organi- 
zación constituido por abundantes fibroblastos de 
forma fusiforme, de citoplosma escaso, de núcleo a- 
largado rico en cromatina y con uno ó dos nucleo - 
los bien perceptibles. Células que se encuentran e. 
sencialmente infiltrando «pequeños fbcps hemorrh- 
sicos unas veces y otras entremezcladas con glóbulos 
rojos libres y céluless mononuclgadas macrófagas, 
como son histiocitos, monocitos y corpúsculos granulo- 
«posos de Hortega. Todo éste conjunto celular a- 
siei:ta sobre una malla de tejido colágeno bien ai- 
ferenciada por la técnica argentica selectiva. 

En «eterminauas zonas nos fué posible observar 
con bastante nitidez elementos celulares cargados 
de granulos «e pigmento hemático, representados a 
nivel ae las pequeñas zonas hemorrágicas por fibra- 
blastos, les cuales adoptan diversas formas y, a ni- 
vel de los focos de reabsorción, por macrófagos co. 
mo lo evidercien las figuras que ilustran éste capí- 
tulo. A todo este magma celular en vías de organi. 
zación, constituidos por elementos migratorios, a- 
compaña un gran número de vasos y capilares neo- 
formados a los cuales se les vé la mayor de las vye- 
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ces distendidos é hiperémicos. Una red fina de fibras 
pre--colágenas se desprende de la pared vascular 
de unos vasos y de otros y termina uniendo a éstos 
entre si. : 

HEMATOMA SUBDURAL.— Existe en el hematoma 
subdural después de uncs días un proceso reaccion. 
nal que le vá,a dar a ésta hemorragia característi- 
cas especiales. 

Cuando se produce un derrame de Sangre en el 
espacio subdural, éste vá a reaccionar, formándos" 
un tejido que vá a englobar el hematoma. Landing, 
Browder y Watson encuentran contenido líquido na 
ta loz ocho días y señalan la formación de dos mei- 
brarnas, una externa formada por la dura madre que 
es 0 primera en constituirse y una interna OA 
da por la pia—aracncides, siendo el comienzo de é:- 
te proceso a los cinco días del traumatismo: y tenien. 


ma se debe a prolife- 
dominando la mezcia 
» Proliferación mesodér-. 


ones meningeas, 211- 


| tanto en 1 
; OS traumatismos C09- 
mo en las hemorragias espontáneas E 


Cuando la hemorragia su 


bdural A . 
sintomas no aparecen de ¡ es pequeña, Jus 


hmediato sino semanas 


tisulares, creciendo la coleccióá 
dualmente; se producen e 


ueden ir a la esclerosis, que 


algunas oportuni 

dá o ada A Dortunidad ue- 
e llegar a la calcificación y aún a la osifi a 3" 
to se debe al principio de Snica cion ES 
Fatclógico agudo ó crónico 


Prueba de antigUedad: de 
acrofagos cargados de pig- 
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Munro y Merrit (1936) clasifican los hematomas 
subdurales en tres grupos: 1? hematoma sólido, que 
es el antiguo bien estudiado por Putnam y Lear, cue 
puede llegar a la calcificación, pero es muy raro, no 
siendo lesión expansiva. 2% hematoma fluído, que 
puede ser reciente, muy rico en líquido céfalo—raquí- 
deo que puede ser de escaso contenido sanguíneo, 
se expande lentamente; y, 3”. hematoma mixto, que 
contiene además del coágulo, líquido: céfalo—raquí. 
dec, es rico en proteínas, constituyendo la lesión ex- 
pansiva por excelencia y se presenta por lo general 

—cuando hay lesion de la piía—aracnoides. 

En uno de nuestros casos que llevaba 15 días da 
evolucién, y en un terreno predispuesto por tratarse 
de un alcohólico crónico, se realizó el estudio histo- 
patológico, llegando a comprobar las opiniones enú- 
tidas al respecto por los diversos autores. 

Ál examen microscópico encontramos una du:'a 
bastante engrosada, que presentaba huellas de repe- 
tidas hemorragias, las que se organizaban en parte 
por la proliferación de tejido conectivo; es digno ue 
mención que acominando a la mezcla cuantitativa («e 
las pequeñas hemorragias, se Observó una gran pro- 
liferación mesodérmica que alternaba con pegueños 
focos de naturaleza inflamatoria, como lo explican 
las figuras que ilustran el caso. 

Al terminar este capítulo quiero expresar mi a. 
gradecimiento a] señor J. R. Ravena, por su valiosa 
ayuda que me ha proporcionado en su elaboración. 


HEMATOMA EPIDURAL 
SINTOMATOLOGIA 

Llegar a dar una visicn completa de la sintoma- 
to.0g:a de] hematoma agudo ó crónico es uno de 10s 
propiemas más diriciles que puede presentarse al 
neuro—clirujano, dice Asenjo, y agrega: “para el he- 
matoma cronico podemos decir que la sintomatología 
se ¡aentifica con el cuadro de hipertensión endocra- 
neana; y para el agudo, que élla está mas bien iden- 
tificada con los procesos concomitantes que en la in- 
mensa mayoria ae los casos acompañan a la lesión”. 

El hematoma es un proceso que no destruye pa. 
renquima cerebral, sino que dá signos y síntomas 
por trastornos de compresión vascular que se puede 
producir en el lugar del hematoma ó bien a distan- 
cia, resultando una gama difusa de síntomas que 
hacen muchas veces imposible el diagnóstico al ex- 
tremco de cue toda vez que encontramos un cuadro 
clínico con sintomatología difusa é imprecisa, con 
antecedentes de alcoholismo ó traumatismo encéfa- 
lo—craneano. el hematoma ad dE: ser una de las 


posibilidades diagnósticas. 

De acuerdo a la teoría de las “Presiones Diri- 
gidas” de Herrman, el fenómeno compresivo actua- 
ría según líneas de fuerza que pueden ser en dos sen.. 
tidos diferentes: tangencial Ó diagonal; en el primer 
caso son en sentido antero—posterior, explicando la 
sintomatología frontal en los hematomas posteriores 
6 viceversa; en el segundo caso, el sentido de tras- 
mision sería lateral y los síntomas aparecerían en 
el mismo lado de la compresión, dando entonces los 
trastornos ipsilaterales. Debemos indicar que noso- 
tros en diecinueve casos de hematomas no hemos te- 


nido ninguno econ sienos ipsilaterales, 
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En último término nos ocuparemos en ésta in- 
troducción de generalidades, del llamado espacio li. 
bre de J. L. Petit, que está dado por el tiempo que 
trascurre entre el momento del traumatismo hasta 
que aparecen los signos propios de la compresión. 

Este sintoma puedg estar ausente como muy. 
bien lo señalan Gurdjian y Webster, por diferentes 
motivos tales como la contusión cerebral. la hemo. 
rragla copiosa, a lo que agrega Raaf los cas”s de in- 
toxicación alcohólica. La duración es variable; Mec 
Kenzie, dice que si el espaco libre es de larga dura- 
ción, es difícil que la hemorragia sea extradural. 
Reichert y Morrisey indican qu- la hemorragia con 
un intervalo largo corresponde probablemente a urna 
rotura venosa epidural. 

En el hematoma subdural crónico la duración es 
variable, pudiendo ser de años de evoluc,ón 

Nosotrus en doce hematomas ais, lo €n.. 
contramos en tres observaciones; fué de corta dura- 
cion (20 minutos, 1 hora, 2 horas). En cuatro hema- 
tomas subdurales agudos, se presentó en dos ca- 
sous, acusanao uno de éilos mayor tiempo que los e- 
p.aurales (15 minutos, 5 horas). En tres hematomas 
subdurales crónicos ocurrió en dos pacientes (2 días, 
1 aias). En el tercer caso es discutible su existen- 
cia, pues si bien es cierto que se trataba de un sujeto 
con crisis convulsivas desde seis meses antes de su 
ingreso al Servicio, cuya edad era de 18 años y ha. 
bia sufrido un accidente de parto, éste era un oligo- 
frénico, ya que el hematoma bilateral gigante no 
habia permitido el desarrollo del cerebro. 

En esta torma hemos establecido algunos con- 
ceptos generales que son útiles en el estudio clínico 
de los hematomas. Vamos ahora a tratar de esque- 
matizar los síntomas en los diferentes tipos de he- 
maicmas, y para esto hemos escogido la división se- 
guída por Gurdjien y Webster, que establecen tres 
grupos: hematomas agudos, hematoma  subdurail 
ecronico. hematomas «agudos y eronicos en la infan- 
cia. 

HEMATOMAS AGUDOS. — Tres tipos de sín- 
tomas debemos considerar, que son: vitales, neuro- 
lógicos y mentales. | 
SINTOMAS VITALES—Nos referimos a los cambios 
que se presentan en el pulso, respización, presión 
y cemperatura. Aunque desprovisios de valor patogno- 
mónico son de valor diagnóstico y pronóstico. Las 
moum.caciones del pulso y la respiración están liga- 
das a la acción que sobre el bulbo ejercen los cam- 
bios ue presion intracraneal. 

El pulso puede estar lento, acelerado é irregular: 
generalmente se describe en primer término, bradis- 
figmia para luego hacerse taquisfigmico y finalmente 
irregular é incontable. En doce hematomas epidura- 
les hemos podido encontrar pulso por debajo de 60 
por minuto en cinco oportunidades; en uno acelerado, 


y en los seis restantes la frecuencia era normal. De ' 


los cuatro hematomas subdurales, en uno había bra- 
distigmia, y en dos taquisfigmia. En todos los casos 
de pulso lento éste se hizo normal ó ligeramente a- 
celerado al practicar el acto operatorio, 

La respiracion tiende a disminuír de frecuencia 
en los primeros momentos, para luego aumentar pau- 
latinamente, y ser más amplia, profunda, interca» 
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lada con. periodos de apnea, 
Cheyne—Stokes que corresponde a la etapa termi- 
nal, habiéndo nosotros encontrado en una oportuni- 
dad la respiración de Kusemaul. 

Del estudio de este sindrome, se desprende, la 
importancia del síntoma aislado, pero ésto no es 
menor cuando se estudian en íntima relación. Al- 
gunos autores y la observación clínica asi lo certi- 
fican, que la disociación entre el pulso y la respira- 
ción precede a la fase terminal del paciente, éste 
entra en apnea manteniéndose las contracciones car- 
diacas; el momento de la muerte puede diferirse 
mientras se mantenga la respiración artificial. El 
hecho sería atribuible a que el centro cardíaco es 
más resistente y de filiación filogenética más anti. 
gua, pero probablemente depende de la inervacién 
cardíaca autonoma. En cuatro hematomas epidu- 
_ rales encentramos bradipnea, siendo acelerada en 
uno y normal en e] resto. En tres de los cuatro he- 
matomas subdurales hubo taquipnea, siendo normal 
en el cuarto 

La presión arteria] puede estar elevada, aumen- 
to que se produciría debido a un mecanismo de de- 
fensa, pues la compresión cerebral producida por la 
hemorragia y el edema cerebral propio de la contu- 
sion al aumentar la tensión intra-craneana hacen 
que la sangre no pueda llegar a los capilares mas fi- 
nos, es entonces que el organismo se defiende pro- 
vocando una hipertensión arterial que permite vyen- 
cer este aumento de la resistencia capilar. La he- 
mos encontrado en dos casos de hematomas epidu- 
rales y en uno subdural. 

Haynes (1945) dice: que €s rara la presión alta 
con pulso lento dado el shock traumático. 

En cuanto a la temperatura, los autores no son 
concluyentes. 

La contusión cerebral puede dar y nosotros lo 
hemos podido comprobar en repetidas oportunidades 
en los traumatismos e:icéfalo - craneanos examinados, 
sintomas similares a los arriba descritos que hacen 
muchas veces el diagnóstico difícil. 

£INTOMAS NEUROLOGICOS.—En la mayoría 
de los casos son éstos los que permiten el diagnóstico 
etiológico y topográfico, por eso son llamados signos 
de foco. 

Pares Craneanos. — No se describen trans 
tornos del primer par en las hemorragias iniracra- 
neanas; cuando se encuentran se deben a la acción 
del traumatísmo sobre este nervio que produciría elon- 
egacion de los filetes clfatorios al ser traccionados 
en los golpes sobre la región occipital o bien a pe- 

eñas hemo.ragias del perinervio, independientes 
Qe los mecanismos compresivos del hematoma, 

¡1 edema de papila es raro en los hematomas 
agudos. Adregue, dice que aún en los casos de 
erandes hemorragias du la meningea media, que 
han llevado a la muerte por hipertensión endocranea- 
na, no ha encontrado edema de papila. Klauber, 
afirma que no hay edema de papila sin lesión ósea, 
y que es sn más frecuente en lcs casos en que con. 
comitantemente hay abertura de la dura. Uhtoff, 
descrive edema Ce papila consecutivo a hematomas 
de la vaina del nervio óptico después de un trauma - 
tismo; ésto ha sido comprobado por Von Szily en 
un caso llevado a la autopsia, Nosotros hemos tenido 
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la oportunidad de encontrar un edema de papila en 


un paciente con un hematoma epidural que databa 
de 22 dias y que se había compensado en parte, por 
presentar un trazo de fractura con gran seeparacion 
de sus bordes que permitía el drenaje en parte al 
cuero cabelludo, en este sujeto se punzó a través 
del cuero cabelludo ponienao un vendaje compresivo, 
cesaparecienao el edema Lapilar a los pocos días. 

El par C.aneano más trecuentemente tomado €s 
el te:cero, sienuo la cracteristica, la anisocoria con 
midriasis y arreflexia fotomotora en el lado del he- 
matoma; sin embargo puede estar en el lado con- 
trario. 

Gurajian y Webster, explican este fenómeno de 
la h.anera siguiente: el hematoma provoca compre. 
sicn ael moor ocular comun al pasar por el seno 
“AVernoso, por debajo del polo temporal, y es por 
eso, qUe en algunas fracturas de la base aparece 
lambicn este signo, lo que nosotros hemos podido 
comprobar. En caso de midriasis en el lado contra. 
rio, 10s autcres antes mencionados indican que se 


deberia a la compresión central, o sea, que ésta es. 
taría localizada en la zona ad 


yacente al área 8 ar 
Brewman, 


| Que €s donde se han señalado los centros 
donde Se produce la dilatación Pupilar 
nervioso simpático) . 


Oftalmoplejías - ipsilaterales con rigidez en un 
90% han sido señaladas por Custodis (1908), Rand 
(1925) y Katzeinstein (1931). Govan y Walsh en. 
cuentran midriasis con rigidez en 5 casos sobre 54 
A Ss con ptosis palpebral en una oportunidad. 

aal, refiere midriasis. ins; 
PS driasis- ipsilateral en el 36.4% de 

Hemos tenido midriasis con ar 
en Seis casos de hex 
cuatro fueron ipsilat 
en un 


(Sistema 


reílexia unilateral 
atoma epidural, de los cuales 
POSE HE dni y dos contralaterales, y 

12 Subdural cue fué ipsilateral. 
En dos cportunidades se presento ptosis palpebral 
del lado de la Mudriasis, siengo ésta post-operatoria 
con evacuación total del hematoma, habiendo am- 
bos fallecido. En la necropsia se comprobó en uno 


de élos una hemorragia intrapeduncular y en el otro 
exiStia gran contusión cerebral] con hem 


Ab arragia pete- 


2 an cuanto a las lesiones del séptimo par, sólo 
1Lergsa las parálsis o Paresias Cemuuales que 


las 
vaio : 

1105 a considerar dentro de los trastornos motores 

Trastornos motores. —  H compromiso 


motor en la sintomatologia de los 
a0s es uno de los datos de mayor 
ncstica y la instalación PYU8Bresiva es uno de los 
sintomas de certeza de la hemorragia yuxtadural: 
Otras veces bay excitabiliaad motora, cava cterinidn 
pcr crisis convulsivas tónico - clónicas generalizadas 
o_ focales, hiperreflexias, etc., pero esta manifesta- 
ción E no reviste la certeza de una hemiplejía 
progresiva, La primera indica, irritacion cortical que 
puede coincidir con la contusión o el ed local 
etc., no así el déficit motor. Ea | 


Consideramos necesar 


hematomas agu- 
Presunción diag- 


lo señalar que la hemi- 
se cada! que la 
piejia puede corresponder a una contusión, carac- 


ade Eo su aparición brusca, esto quiere deci 
q A las veces el diagnóstico diferencial hay que 
establecerlo en la mesa de operaciones, 
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El déficit motor no siempre es el de una hemi- 
plejía, pudiendo ser una hemiparesia, o como muy 
bien señalan Grant y Trotter, únicamente compro- 
miso motor leve y es ahi donde los signos Corres. 
pondientes a la vía piramidal como €s el Babinski y 
sucedaneos, como también el estado de los reflejos 
abrominales son de g:an interés. 

Govan y Walsh, en 54 adultos encuentran hemi- 
varesia contralateral en 17 Casos, siendo ipsilateral 
en 4 pacientes. 

De los 12 hematomas epidurales de nuestra Cca- 
suistica, tuvimos 9 casos de déficit motor, todos con- 
tralaterales; en los hematomas subdurales solamen- 
te encontramos un caso con hemiplejía del lado 
opuesto a la lesión. Parálisis facial central pudimos 
apreciar en 7 oportunidades. No tuvimos ningún ca- 
so de crisis convulsivas. 

Es de interés el signo consignado por Castex 
(1944) quien señala hemorragias intra y extra ocula- 
res úe filiación común con el hematoma epidural. 

Finalmente. daremos una breve reseña de los 
elementos que pueden aparecer e€n lcs hematomas 
aguaos de fosa posterior, de los que no hemos teni- 
do ningún caso. Turnbull, Coleman y Thomsen, Kes- 
sel y Meyer, señalan en los casos por éllos estudiados 
la rigidez de nuca. Martin y Campbell, refieren un 
caso con diplopia, ataxia, atonia en los cuatro miem- 
bros, sintomatología que está describiendo la loca- 
lización de la lesión. 

Bacon (1949) encuentra edema de papila, nis- 
taemus é incoordinación del lado del hematoma; cabe 
señalar cue este último síntoma lo encuentran casi 
todos los autores antes mencionados, 

Otros signos de foco pueden presentarse pero no 
es lo frecuente. Nosotros hemos encontrado hipo- 
estesia superficial] y signo de Romberg en un hema- 
toma epidural parieto - occipital. 

CASO N?* 13. — Obsv. 399 — Reg. 13571 —. F. A. 
R. 49 años, sexo masculino, empleado de Aduana. 

Ingresó: 6—9—48. — Alta: 16—10—48. 

Diagncstico: Hematoma epidural derecho. — Hi- 
drcema derecho, 

Sin antecedentes de importancia, 

Historia Neurológica: 19-—Traumatísmo encéfa- 
lo - craneano. El 30-8-48 es atropellado por una 
moiocicleta y £€S lanzado contra el pavimento ca- 
yencso de cabeza, BO perdió el conocimieñto, sino 


guedo en estacio confusional. 


2e—Otorragia aerecha. — Inmediatamente des- 
pués del accidente y que duró algunas horas. 
30—Cefalea — Desde el día siguiente al acci- 


dente, que se localiza en la región occipital derecha, 


en furma de pubzadas, que le impedían dormir y 
cue s lo calmaba con analgésicos. En la actualidad 
ha ciasminuido sin llegar a desaparecer. 

40-—Marecs — Que aparecen simultáneamente 
con la cefalea y que se presenta cuando cambia de 
pcsiti.N. 

rexámen físico — Nada de especial. 

Exám.en neurologico — Desorientado en el tiem- 


po y espacio. Atención: se distrae fácilmente. Juicio: 

perturbado. DN ? 
Afectividad: se ha hecho indiferente, apático, 
Barre y Mingazzini -— Se esboza a izguierda 


Hipoestesia superficial Y profunda en el lado 
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izquierdo. Romberg simple positivo. 


Radiografía simple: 8-9-48 — 'Trazo de fractura 
lineal parietal derecha. 
Neumoencefalografía: 9-9-48 — Sistema vei- 


tricular desplazado en blok de derecha a izquierda, 
encontrándose el III ventrículo a 7 mm. de la línea 
media. No hay inyección de los espacios subarac.. 


noideos a derecha. 


Operación: 14-9-48 — Se practica colgajo 0s- 
teonlióstico temporo-parieto-occipital derecho y el 
levantarlo se observa un hematoma epidural de 3 cm. 
de grosor y que se extendía de la región premotora 
hasta la región del pliegue curvo y extendiéndcse 
desde el piso medio hasta 3 cm. de la línea media, 
Se ace evacuación del hematoma en forma total. 
Se incinde la meninge y se evacúa un hidroma, Se 
hace reposición del cclgajo Cseo, dejándose avena. 
miento. 

La evolución post -<peratoria fué satisfactoria, 
retirandose el averamiento a las 24 horas, hubo re- 
misión total de los síntomas, siendo dado de alta. 


TRASTORNOS MENTALES.—Están represen- 
tados por las perturbaciones de la conciencia. 
traducidos por las variaciones de Jas etapas de re- 
cuperación de Symonds, que pueden aparecer, bien 
sea por detención, en una de éstas, o por un retro. 
ceso en su evolucicn. Un paciente con un hematoma 
de localización frontal solamente presentó en su 
sintomatología gran excitación psico - motora. 

CASO NY? 15 — Obsv. 430 — Reg. 16153 — T. 
M. S. 21 años, sexo masculino. Marinero. 

Ingreso: 5-10-48 — Alat: 21-2-49. 

sin antecedentes de importancia. 

Historia Neurológica: 1% — Traumatismo encé. 
falo - craneano. — El 3-10-48 es herido de bala, du- 
rante la revolución del Callao, siendo enviado a) 


Hospital Militar, 


99 __ Pérdida de conciencia — Durante unas 
horas. no se puede precisar el tiempo exacto. 
30 — fExcitación psico - motora. Que £€S Como 


ingreso al Servicio, 

Exámen físico: Se aprecia herida contusa en la 
región parieto - temporal derecha, en la región re- 
tro - auricular, con pérdida ue sustancia ósea, de 4 
cm. 

rxámen neurológico: Paciente en excitación 
p:100 - MOTONA cue obliga a la aplicaciión de barbitú- 
ricos. El resto del exámen es normal. 

Evolución — Hasta el día de la operación per- 
sistua en el estado de delirio, ccn gran excitación 

sico - motora, no respondiendo a las preguntas. 

Radiografía simple: 6-10-48 -— $e aprecia frac- 

teras múltiples en la región parieto - occipital dere- 
cha con pérdida de sustancia ósea. 
“ Neumoencefalografía — 13-10-48 —- Se observa 
desplazamiento en block del sistema ventricular de 
cosecha a izquierda con pequeña, amputación del TII 
vemuriculo, no hay aire en los espacios sub - aracnoi. 
des 4 derecha, 

El desplazamiento es mayor en el cuerno frontal. 
OPERACION. — 13--10—48 — Se hace un hoyo de 
trepanación pre—auricular que permite ver la me- 
riinge azulada, evidenciando un hematoma subdural: 
Se amplia la craneotomía con gubia. Se incinde la 


LarcojyHerteica il 
e e e 


(10) 


meninge en forma crucial, dando salida a un hema- 
toma a gran tensión, Se coloca sonda de Nelatón 
haciendose el lavado, se coloca avenamiento y se cie- 
rra en block, colocando membrana de Luckens. Ter- 
mina el acto operatorio en buenas condiciones. 
Post — cperatorio. — Fué satisfactorio. — A 
los 5 dias había pasado la excitación psico—motora 
entrando en periodo de franca recuperación, siendo 
dado de alta. ; | 
Otro paciente presentó trastornos mentales ca- 
racterizados por cierta tendencia a la perseveración; 
a la operación se evacuó un hematoma epidural pa- 
rieto—occipital derecho. En un paciente que per- 
maneció varios dias eufórico alternando con etapas 
de moria, la encefalografía mostró un hematoma e- 
pidural parieto—occipital. 


CASO N?. 18 — OBSV.559 — Reg.12739 — T.E.LL. 
40 años, sexo masculino, obrero textil. 
Ingresó: 1—3—49 — Alta 3—-5-49. 


Diagnóstico: Hematoma epidural derecho. 
Sin anteceaentes de importancia. 

Historia  Neurológica. — 1%. — Trauma. 
tismo encéfalo—craneano — El 28—2—49 después 


de estar tomando bebidas aicohólicas, cáe de un ca. 
mión en marcha, golpeándose en la región occipital 
aerecha. 


22, — Pérdida de conciencia — que fué de unos 
2 a 3 minutos de duración. 
3. — Cefalea global — que se instala inmedia- 


tamente al trauma hasta su ingreso. 

Exámen Fisico. — Pequeña hcrida contusa 
en la región occipital derecha. 

Exámen  Neurológico  — Paciente  deso- 
rientado en el tiempo y en el espacio, no precisa 
bien los detalles del accidente. Hay tendencia a la 
perseveración, repitiendo siempre las mismas frases 
El resto del exámen es normal, 

Evolución. — Sólo se aprecia la tendencia 


a la perseveración, a toda persona que se acerca lo 


recibe con las mismas frases, que repite con frecuen- 
cia, sino se le cambia de conversación. 


Radiografía Simple — 4 — 3 — 49 — Se a- 
precia trazo de fractura parieto—occipital derecha. 
Neumoencefalografía. — 9 — 3 — Y — Se ob- 


serva sistema ventricular desplazado de derecha a iz_ 
gquierda. El tapetun derecho ha perdido su convexi- 
dad. 

Operación. — 23 -—3 — 49 — Craneotomía pa- 
rieto—temporal derecha, encontrándose un hema- 
toma epidural derecho que es evacuado en su tota- 
liaad, practicándose la hemostasia respectiva. Se re- 
pone el colgajo cseo y cutáneo, terminando el acto o- 
peratorio en buenas condiciones. 

Post — Operatorio. — Fué satisfactorio, desapa- 
reciendo la sintomatología psíquica a los tres días úe 
operado, siendo dado de alta totalmente recupera. 
do. 

Sin embargo, en cuanto a los signos psíquicos 
debemos ser cautos por ser manifestaciones frecuen- 
tes en los traumatismos encéfalo-craneanos, por con- 
tusión cerebral, principalmente cuando la lesión radica 
en el polo front:1. como lo hemos podido apreciar en 
algunas oportunidades con comprobación neumo — 
encefalográfica, y poque estos traumatismos se pro- 
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ducen con frecuencia en sujetos que están bajo los 
efectos de una intoxicación alcohólica. 


HEMATOMA SUBDURAL CRONICO 


Este proceso, como lo dijéramos anteriormente 
se laentifica por lo general con el cuadro de hiper. 
tensión endocraneana caracterizado por la triada 
sintomático de cefalea, vómito y edema de papila. 

La ceialea, aparece Írecuentemente en las pri- 
meras horas de la mañana para disminuir o calmar 
en las tardes; no cede a la acción de los analgésicos; 
em algunas oportunidades es localizada, pudiendo 
ser este un dato de valor diagnóstico; otras veces, se 
localiza en determinadas zonas y luego se generali- 
za. La cefalea es un síntoma inconstante que solo a- 
parece frecuentemente al comenzar los fenómencs 
de hipertensión. 


E: vómito es síntoma común de la hipertensión 
aunque no constante; no guarda relación con las co- 
mid:s y eventualmente le preceden náuseas, caso. 
éste último en que se lanza impetuosamente el con. 
tenido gástrico como un proyectil, manera de vomi- 
tar muy característica pero no patognomónica de la 
hipertensión endocraneana. 

El eaema de papila es el signo más constante de 
la hipertensión endocraneana, aunque puede no pre- 
sentarse. El 92% de los edemas de papila correspon- 
den a hipertensión endocraneana, siendo el 8% res- 
tantes de origen albuminúrico. En el hematoma, Go. 
van y Walsh lo encuentran en el 17%, habiendo a- 
trofia óptica en dos. Para King, el edema de papila 
se presenta, en el 44% de los casos. En 140 casos, (A- 
drogué é Insausti (1936 al 1941) de edema de papila, 


uno era por hematoma subdural. Se describe el edema 
de papila más intenso en el lado 


del hemat 1g- 
no de Ledderhouse). A 


OSOtroS no encontramos hipertensión endocra- 
neana en ninguno de los casos 
ral crónico. 

Los signos vitales tienen 
el hematoma subdural crónico. 


de hematoma subdu- 


poca importancia en 


mo muy bien dicen Fleming y Jones no hay cuadro 
típico de este prcceso. Ent E 

de papila que puede levar 
daria. Malbran (1936), 
tornos del campo visual 
que comprimía la corte 
Browman) que 


refiere en dos casos tras- 
; UNO Por posible hematoma 
za visual (áreas 17, 18, 19 de 
bs daba una hem'anopsia altitudinal, y 
O caso de hematoma enquistado situa- 
do entre ambos lóbulos occipitales que comprometía 
la mitad inferior del campo visual derecho 

Entre los pares craneanos, | 
prometido con frecuencia e 


les por compresión a nivel del área 4 de Browman:; 
en cambio las anisocorias son raras y casi no se des- 
CUNen encontrándose por lo seneral en los procesos 
a Un caso de nuestra casuística presenta- 
a al éxamen neurológico paresia facial central. iz- 


poeta SE Midriasis derecha en un hematoma 
subdural Cróñico bilateral. | 


el séptimo par es com 
n Sus núcleos centra- 
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Los signos motores pueden ser como el los pro- 
cesos agudos de dos tipos: irritativos O paralíticos. 
Dentro de los primeros consideramos las crisis con- 
vulsivas tónico—clónicas, bien sean localizadas Ó 882- 
neralizados. Según Fulton, una característica de la 
excitabilidad del área 4 de Browman es la tenden. 
cia de la respuesta a difundirse desde un foco aislado 
DP. el simple manvenimiento de un estímulo invaria- 
ble. Así, un estimulo relativamente débil, aplicado 
al área cue produce movimientos del pulgar, si per- 
siste, se difundirá excitando movimientos en los de- 
más dedos. antebrazo, hombro, a veces hasta el án- 
gulo de la boca y otras partes de la cara; si el estí_ 
mulo es intenso, la respuesta puede extenderse has- 
ta la extremidad inferior. Cuando un estímulo focal 
de éstos caracteres es muy intenso, aún aplicado 
muy brevemente puede producir un ataque epiléptico 
focal del tipo que originalmente describió Hughlings 
Jackson en casos clínicos conocidos todavía con el 
nombre de ataques jacksonianos Ó “epilepsia jackso- 
niana”. 

El acceso puede mantenerse por un periodo de 
tres o cuatro minutos; el individuo se restablece rá- 
pidamente de éste ataque, pero a pesar de la con- 
tinuación del mismo estímulo no se presentan más 
respuestas en 5 ó 6 minutos; entonces lentamente 
comienza nuevamente el acceso, repitiendo la misma 


“marcha”. Durante el intervalo que separa las dos . 


respuestas en forma de acceso, las extremidades a. 
fectadas muestran signos de paresia motora. Si el 
acceso es fuerte puede afectar también a la mus- 
culatura homolateral pero con menor intensidad, con- 
trayéndose con espasmos sinerónicos a los del lado 
opuesto. (Fulton). 

En caso de que el foco epileptógeno esté situado 
en otras zonas de la corteza éstas crisis pueden no 
ser motoras sino sensitivas, sensoriales, y aún vis- 
cerales, ó de lo contrario están precedidas por un 
aura que por su característica pueden dar la loca- 
lización del] foco epileptógeno. 

Ei hematoma subdural crónico puede ocupar to. 
do un hemisferio y excitar sólo una pequeña zona 
cortical. -Nosotros hemos tenido un caso con crisis 
convulsivas localizadas en el miembro inferior iz- 
quierdo sin pérdida de conciencia, en un paciente 
con una hematoma subdural bilateral gigante que 
al ser evacuado desaparecieron las crisis jacksonianas 


para no presentarse hasta la fecha, año y medio 


después de la operacion. 


CASO N?. 6 — Obsv. 213 — Reg.97305 — A. M. 18 a- 
nos, sexo masculino, fundidor. 
Ingresó: 13—2—48 — Alta: 14-448. 


Diagnóstico: Hematoma subdural crónico—bila- 


teral — Epilepsia Jacksoniana. 6 
Antecedentes. — Refiere parto laborioso. 
Historia Neurológica. — 1". — Crisis convul- 


sivas tónico—clónicas del miembro inferior iqzuier- 
do. Desde la edad de 13 años padece de crisis con. 
vulsivas del miembro inferior izquierdo, que comien- 
za en el pié y luego van ascendiendo hasta tomar 
todo el miembro inferior. La primera vez fué con 
pérdida de conciencia, no así las subsiguientes; Se 
presentan dos 6 tres veces diarias habiendo remisión 


de dos Ó tres meses. 
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9% — Trastornos mentales —  Caracterizados 
por retrazo mental, que la madre no precisa bien, 
pero dice que siempre ha sido tardo para compren- 
der. 

Exámen Fisico. — Nada digno de anotar. 

Exámen  Neurológico. — Cráneo:  perime- 
tría 62 cm. 

Se aprecia durante la conversación un marca- 
do retrazo mental; tratándose de un oligofrénico. | 
Reflejos osteotendinosos vivos en el miembro infe. 
rior izquierdo. 

Radiografía Simple. — 17 — 2 — 48 — Nor- 
mal. 

Neumoencefalografía. — 18 — 2 — 48 — 
No obstante la primera inyección de aire no se ub- 
tiene ninguna imagen del sistema ventricular, sino 
del espacio subaracnoideo. 

Operación. — 27 — 2 — 48 — Cráneotomia tém- 
poro—parieto—occipital derecha con colgajo osteo— 
plístico. Se colocan puntos de levantamiento de me- 
ninzge, se la incinde saliendo gran cantidad de lí- 
cuido xantocrómico. Se encuentran tabicamientos 
pa aseptales que se liberan y se cae a una gran ca- 
vidad que se extiende del polo frontal al polo occi. 
pital y que en sentido transversal va de la región pa- 
rietal derecha a la izquierda. Encontrándose el cere- 
bro separado de la bóveda craneana por 4 a 5 centi- 
meiros. Terminado de evacuar el contenido de la 
cavidad, ésta fué llenada con suero cerrándose la 
meninge con puntos separados. 

Post — Operatorio. — Ha sido satisfactorio. En 
el control practicado un año después no refiere la 
aparición de nuevas crisis convulsivas. 

Fl déficit es la segunda posibilidad de manifes- 
tación motora que se puede presentar en un hema- 
toma subdural crónico; éste puede estar caracteri. 
zado por hemiplegias, hemiparesias, ó lo que es fre- 
“suente por monoplegias. 

El exámen de la motilidad debe ser minucioso 
porque algunas veces sólo se puede encontrar un sig- 
no de Babinski que puede ser inconstante en su pre- 
sentación debido a la evolución ondulante del he- 
matoma dando la sensación de ser un dato falso. 

Gurdjian y Webster, refieren signos bilaterales 
que estarian dados por compresión sobre los pedún- 
culos cerebrales. Hemos tenido ocasión de ver un 
caso con Babinski bilateral pero se trataba de hema.. 
toma en ambos hemisferios cerebrales. Consideramos 
le paresia facial central como signo motor de impor- 
tancia aunque teniendo en cuenta que en contu- 
siones relativamente ligeras se presenta pero en éste 
caso es de corta duración. 

Las afasias se registran ocasionalmente. El diag- 
ncstico es difícil de establecer en los hematomas a- 
gudos, pues el estado mental del traumatizado aún 
reciente, encubre ó deforma cualquier trastorno de 
la palabra, y en algunas oportunidades, como hemos 
observado, en nuestros pacientes era difícil estable- 
cer una diferenciación de si se trataba de un esta. 
do confusional ó de una afasia. 

Voris, describe como signo importante de hema- 
toma subdural crónico la afasia. 

La función del lenguaje fué localizada en el he- 
misferio izquierdo por Dax (1.836). “En relación con 
el cerebro humano hay un fenómeno evidente que 
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lo distingue del cerebro de los animales inferiores, a 
saber: la tendencia de determinadas funciones a ser 
concentradas en el hemisferio izquierdo en los indi- 
viduos diestros; éste fenómeno se conoce generalmen- 
te con el nombre ' de dominancia cerebral izquierda” 
(Fulten). | 

Varias clasificaciones de los trastornos «de la 
palabra en sus formas coral y escrita se han preten- 
dido; así. Broca (1,861), Wernicke (1,874), Kussmaul 
(1,876), . establecen diferentes premisas hasta que 
Pierre Marie a principios de éste siglo establece u. 
na revisión, y son los conceptos por el emitidos los 
que predominan scbre las ideas clásicas. Hasta que en 
1926 una nueva teoría aparece sustentada. por Sir 
Henry Head que no acepta las formas puras, expre- 
sando que lo fundamental es la existencia de una al- 
teración en la formulación y expresión simbólica 
del lenguaje. En el Servicio seguimos éste último con- 
cepto para el estudio y clasificación de las afasias. 

Valladares y Rocca en 7178 traumatizados encon- 
traron 63 casos aque dividen en dos grupos: A. -— 
En relación a la intensidad del traumatismo; y, 
B. — En relación a complicaciones del traumatismo 
considerando entre éstos los fenómenos de centusión 
y compresion cerebral, incluyendo dentro de éstos úl- 
timos a los hematomas. 

Rocca insiste en el valor del exámen repetido 

mediante un cuadro sistemático de anamnesis sobre 
el lenguaje. Siendo su hallazgo posible en los trau- 
matismos recientes cuando el examinador ha adqui- 
rido la práctica necesaria de explorar el lenguaje, 
siendo factible establecer la diferencia en lo que 
corresponde a los trastornos de conciencia y lo que 
corresponde a las alteraciones del lenguaje. 
- Hemos encontrado en un hematoma  subdural 
crónico occipito - temporal izquierdo, Cuyo mayor 
volumen estaba situado. sobre el plieque curvo, tras- 
tornos afásicos que no pudimos catalogar en ningu- 
no de los 4 tipso: verbal, sintáctico, nominal y se- 
mantico, sino que era total para el lenguaje de ex- 
presión y comprensión oral y escrito. 

Debemos considerar que los trastornos afásicos 
pueden ser por compresión contralateral. 

Se ven también trastornos sensitivos y sensoria - 
les pero no son tan frecuentes. No hemos tenido 
ninguno de estos casos, 


TRASTORNOS MENTALES — No son excepcio- 
nales los trastornos mentales; cuando en el hema- 
toma subdural crónico se presentan, son de los más 
variados tipos. 

Matera, Perino y Rolla, señalan que en todo 
paciente con trastornos psiquiátricos que tenga an- 
tecedentes de un traumatismo encéfalo - craneano, 
y Que al exámen de fondo de ojo se vea el edema de 
papila, se debe hacer una yodoventriculografía. En 


estos casos en nuestro Servicio se practica la neu-. 


 u¿entriculografía, 

Valladares refiere alteraciones mentales y de 
conciencia, Wortis, Herman y London, describen 
“Cambios mentales en pacientes con hematoma 
subdural”. Fleming y Jones, dicen que pueden apa- 
recar síntomas de psicosis post - traumatica. Garcín 
y Guillaume. describen formas maniacas y contu- 
sionales. Afirmando Garcin y Sigwald que según 


A 
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la zona del hematoma los trastornos serán: motores, 
de afasia o psíquicos. Voris señala los trastornos de 
neurosis post -tramática. En general podemos de. 
cir, que se puede encontrar p.urdida de conciencia 
progresiva acompañado de uno o más espacios libres. 
sindrome confusional con o sin lucidez, detención 
en determinada etapa de la recuperación post - trau- 
mática, o siguiendo la evolución ondulante presentar 
variaciones entre dos o tres etapas con mejorías y 
retrocesos. Hay Casos también de euforia y moria 
alternados con etapas de apatía con excitación, dis- 
mivcicn del rendimin”+*s intelectual.. 

Nosotros sostenemos y en éllo combvartimos con 
Matera, que todo psicótico, con antecedentes de 
traumotismo encéfalo - craneano debe ser someticao 
a un exámen neuroquirúrgico. 

Jos tres casos de nuestra casuistica presentaron 
trastornos mentales. El primero de éllos per secuela 
de parto, en un individuo de 18 años, había impe. 
dido el desarrollo del cerebro; se trataba de un oli- 
gofránico. El segundo, en un traumatismo reciente 
ll:e hasta la etapa de automatismo, para regre- 
sionax luego cuedanao en estado de sopor. El últi- 
mo, también con traumatismo reciente se. trataba 


de un afásico, que permaneció durante muchos días 
en estado de automatísmo. 


CASO N* 7. — Obsev. 224 —— Reg. 98102 — M. 


Z. 45 años, sexo masculino — Obrero 
Ingresó: 24-2-48 — Alta: 12-4-48 
Diasnóstico — Hematoma subdural crónico izq. 
antecedentes — Bebedor crónico. 
Historia Neurolégica — 19 


Ye — Traumatismo encé- 
a O Grancano — El 21-248, después de haber in- 
gerido gran camtidad de bebido 


ana Uolo: siendo conducido a su casa, quedando dor- 
mido hasta el día 22-2-48 en que despierta acusando 


grau intranquilidad. pe Í 
rO podía conversar con sus 
familiares. m0 


| 2? — Afasia — El 24.2-48 — el paciente se des- 
pierta y sus familiares notan que cuando habla dice 
cosas incomprensibles y sin relación y 
de nada de lo que se le indica 
al Hospital. 


Ss alcohólicas, cae 


que no entien- 
por lo que es traído 


Exámen clínico -— Nada digno de anotar. 
Exámen neurológico — Se encuentr 
expresión y comprensión. 


Evelución — El paciente queda en y 
tres días se había recuper 
bargo, 


a afasia de 


eposo y a 105 
O ano el lenguaje. ¿Sin em- 
1aS subsiguientes, reaparecian los 
trastornos del lenguaje del tipo sintáctico, caracte- 
men aO por jergatesia y parafasia sigui | 2ve- 
Inción ondulante, UA 

Radiografía Simple — 26-2.-48 

Neumoencefalogr 
vección del ventr 
descenso de la 1 


— Normal 

ografía — 10-3-48 .— No hay in- 

ículo lateral izquierdo, y se aprecia 

caco ienda de cerebelo a izquierda. En 

A es se indica Neumoventriculografía. 
cumoventriculografía — 17-348 — Se vé siste- 

ma ventricular rechazado de izquierda a derecha en 


3 g 


Operación — 18-3-48 
parieto - occipital izquierdo. 
color azulado y tensa, 


— Colgajo osteoplástico 
Se visualiza la dura de 
se incinde y se cae sobre la 
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cápsula de un hematoma. Se incide ésta y sale san 
ge colectada ae color marrón oscuro, se evacua 7 
luego se extrae la capsula en su totalidad, se deja 
avenamiento y se repone el colgajo. 

Post - operatoria — Fué excelente, desaparecien- 
do toda la sintumatología. El contro! verificado un 
año aespues es normal. 

Los hematomas de fosa pouidri.o se caracterizan 
por la hipertensión endocraneana, rigidez de nuca, 
trastornos ue la coordinación y metria, alteraciones 
en los últimos pares craneanos, existiendo ademas 
en ciertos casos un sindrome motor. En nuestra 
casuisut.ca no Se piesenta ningún caso. 


HEMATOMA EN LA INFANCIA. — ES frecuen- 
te que en el lactante se presenten signos de compromi- 
so general Jaeger y Latorre señalan la pérdida de peso. 
vómitos y fiebre, acompañados de trastornos nutriti- 

vos. Ingrahan y Matson dan una triada para los hema.. 
tomas dentro de los primeros días de la vida carac- 
terizada por: 1 —Detención del peso, dificultad 
para alimentarse, irritabilidad y tebrícula, 11.— 
Aumento del volumen del cráneo. II1.—Historia de 
parto laborioso, 

Finkelstein encuentra tres formas: 1.—Menin-. 
gitis agudas. 2.—Forma crónica (aumento de volu- 
men de la cabeza y espasticidad) y 3.—Forma In- 


termedia que es de comienzo agudo y luego se esta-. 


biliza. 

Podemos pues decir que los signos no neuroló- 
gicos son frecuentes y de gran importancia en la 
infancia, sobre todo la pérdida de peso, vómitos, 
fiebres, pérdida de apetito. 

“orreil encuentra como signo importante en los 
traumatismos en el niño variaciones en el pulso, que 

“de inmediato se acelera (140-180 en el 71% de los 
casos) para normalizarse a los 3 O 4 días; si no re. 
torna o Se hace variable el pronóstico se hace sombio. 

Cabe indicar que cun frecuencia son éstos signos 
clinicos los únicos que aparecen. 

Dentro de los signos neurológicos uno de los más 
importantes es la hidrocefalía que se caracteriza por 
ser a expensas del diámetro biparietal recomendan- 
dose por eso punzar toda hidrocefalía para descar- 
tar el hematoma. 

Los trasuornos motores pueden ser de irritaciur 
caraclerizaaos por erisis conmvulsivas que son gene- 
ralizaaas o tocales; o bier de aelicit en forma de 
nemiplejias o hemiparesias, siendo irecuente la aso- 
ciación ae convulsiones Con parálisis. Cuando el 

“hematoma no es operado a tiempo dado el rápico 
desarrollo del cerebro en ésta epoca establece una 
atrolia cerebral, añadiénaose entonces a los signos 
anteriores la hemiatrofia corporal, 
si esta atrofia es del hemiferio izquierdo, Se 
agregan trastoinos de la palabra. 


Los pares craneanos mas frecuentemente tomado 


son el 111 y VIT pero éstos son de orígen central. 
Cassinelli, Govan y Walen señalan la hemorra- 
gia retiniana como dato frecuente. 
En cuanto a los síntomas mentales, es la falta 
de desarrollo de cerebro por la compresión, la que 
establece estados de oligofrenia en sus diferentes 


grados. 
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RADIOLOGIA 


Analizarenios en este capitulo lus signos radio. 
log1uu» Yue lus Ppueuell COLuUUuci ul urdgliusticu y lu- 
cCauVióaClival ae lus MneImatomas yuxtaduiaies, Coiuuiadl- 
uu» € primer lugar, los auatis que nos Suminivtri 
ja Tuulogralia suple, y, en segunuo lugar, lus que 
nos Gun lap ladigrallas Conbtiastaqas: ¿¡Neumoern- 
ceralug:atia, neumoventriculograila, yuuventriculo- 
gralis y alteriogralia. 

LADIOGRAFIA SIMPLE. — Nos dá elementus au- 
xilLales que no son aefinitivos pero que pueden pres. 


tar alguna utiluad, siendo los más importantes los 
siguientes: 


1. — TRAZO DE FRACTURA. — Al ocuparnos 
de lua etivupatogenmia ae los hematomas, hemos visi 
la tipurtalicia que €n el hematoma eplaural tiene 
la liactura parieto—temporal; se uespieude ae este 
estualo el valor que pueue tener el mallazgo de ésta 
lesion ¿sea en un paciente en que se sospeche una 
Hemorragia €xtraqural. kn los casos de nematomas 
supaulales éste signo es de interes porque senala la 
lMiensidad ae la ¿esion. Gurajian y weuster encuen- 
irall Cluco Casís de aepresion temporal que lesionaba 
14 arterig meningie media, inaicando que el hallaz- 
¿o ue lriactura en el hematoma subaural no tiel 
lungun valor. kaaí comprobo iractu.a en 1U casos 
(e démetuma epudural, Lanaing, Browder y Watsox 
en 14 hematomas epidurales encontraron fracturas 
en 6U casos y niegan todo valor aiagnostico a la ra- 
ulog'afia siniple en los hematomas subaurales. 

Determinadas fracturas con hundimiento en las 
¿onas que corresponden a los grandes senos venosos 
pueden hacer sospechar la posibilidad de lesion del 
vaso que daría una hemorragia epi O subdural. 

En lo que respecta a la comprobación radioló- 
gica, no siembre es posible, por tratarse de pacientes 
qUe pasan directamente a la sala ae operaciones. 

De los 12 casos ae hematomas epidurales pudl- 
100sS tomar radiogralla en 5, siendo en todos posi. 
tiva; en los 7 resiantes se comprobó fractura, bien 
sea en el acto cperatorio, en la convalecencia o el 
la necropsia en 4, siendo negativa en 2, y audoso en 
1 Caso. En tres se registraba además hundimioentos. 

Le lcs cuatro pacientes con hematomas subaural, 
en uno fué posible el estudio radiográfico sienao 
este positivo; en 10s tres restantes Se pudo evidenciar 
la fractura. En el hematoma subaural cronico sulu 
“eg puede tomar en consideración este estudio en los 
recientes, aduleciendo de los mismos motivos que 
hemus invocado para los subdurajes agudos, 


99 — DESPLAZAMIENTO DE LAS CALCIFICA- 
CIONES NORMALES. — Es frecuente ver la glán- 
aula pineal calcificada en las radiografías normales 
hablendo sico Naffzinguer quien indicó en 1925 la 
importancia que tiene su desplazamiento en el diag- 
nostico de los procescs productivo—expansivos del 
encéíalo; se comprende fácilmente cue toda vez que 
se produzca un derrame sanguíneo, éste puede des- 
plazar en sentido contrario a la glándula, 

Otras veces se encuentran calcificaciones de los 
plexos caroideos ó de la hoz, siendo igualmente signos 
radiologicos de importancia para la comprobación y 
localización de los hematomas, 
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Gurdjian y Webster, presentan un caso de pi- 
neal desplazada por hematoma. Raaf la encuentra 
en dos oportunidades. Landig Browder y Watson le 
restan todo valor, diciendo que el edema cerebral 
pueñe dar también desviación de la pineal. 


Hay autores que señalan, inclusive calcificación 
del] hematoma, pero son raras, J. N. de Almeida Li. 
ma, revisa 101 obras sobre calcificaciones del encé- 
falo, no encontrando en ninguna referencia de he- 
matomas calcificados. | ' 

30, — SIGNOS DE HIPERTENSION ENDOCRA- 
NEANA. — Siendo una de las características impo:- 
tantes en el hematoma subdural crónico la hiper- 
tensión endocraneana, se desprende de éllo el incues- 
tionable valor que tienen los signos radiológicos de 
éste síndrome. Los más importantes son: adelgaza- 
miento de la calota, desgaste de los rebordes óseos, 
especialmente del macizo de la base y de la silla 
turca e impresiones digitales de Schiller de 1%, II? y 
111? orden. Este aspecto radiológico varía en el ni- 
ño, quien con mayor frecuencia presenta un aumento 
del diámetro bi—parietal y disyunción de suturas 
por la hipertensión endocraneana. 

Queremos agregar a este estudio, la planigrafía 
que es poco usaua en neurocirugía; éste metodo cor- 
siste en tomar raumografías de capas de tejigos, ae 
tal manera que las imágenes más netas que aparez- 
can en la placa representan cuerpos situados en el 
plano del corte. 

Bocage (1917) establecio el método y publicvu un 
trabajo en 1921 patentando la técnica, empleandola 
en el diagnóstico de algunos tumores cerebrales. Zied- 
ses aes Plantes en Utracht (1922) inventaba esue 
método independientemente. 

Vallebuna (1950) realizo estudios de cráneo, que 
no han prosperado. 


RADIOLOGIA CONTRASTADA. — En 1913 
Lucket descubri en 10rma accidentul la nevnoernce- 
Talografia en un caso ae fractura irontal con lesion 
de la dura que habia provocado uma neumoencéífalo 
espontáneo. Pero fué Dandy en 1918 el que sistema- 
tizo este método. Bingel (1921) le dió el nombre de 
neumoencefalografia, siendo De Martel el primero 
en utilizarla en los traumatísmos encéfalo - cranea- 
nos; Graig Winchell en 1927 introduce la neumoven- 
triculografía como método de dirgnóstico en los he- 
matomas subdurales. 


En 1928 Balado inyecta lipiodol en el sistema 
ventricular, publicando con Morea en 1929 un tra- 
ajo sobre yodoventriculografía; sin embargo, Sicard 
y Ferestier introductores de los aceites yodados en 
la técnica radiológica, lo habían usado inclusive por 
vía intratecal, pero son los autores primeros men- 
cionados lis que sistematizaron su uso, siendo el 
continuador de este método Carrillo y su escuela. 

También han utilizado este método Linderwuder 
(1931) y Monteiro (1932), 

En 191 Egaz Moniz presenta su trabajo sobre 
arteriografia y es Lohr quien ha adoptado este mé- 
todo en los traumatísmos encéfalo - craneanos. 


Neumoencefalografía y Neumoventriculografía. 


—. Dyke y Davidoff dicen que consiste en la visuali_ 
zación radiográfica de la estructura cerebral. 


Volantea 1 
Número 2 


La neumoencefalografía nos permite el estuai, 
del sistema ventricular y de los espacios subaracnoi. 
deos. 

En cambio la neumoventriculografía consigue sólo la 
inyección de las cavidades ventriculares pero en for- 
ma más neta. 

Vincent, Rappaport y H. Berdert (1932) aconse- 
jan la neumoencefalografía en los procesos médicos 
y la ventriculografía en los tumores del encéfalo 
por dar éste una mejor silueta ventricular. Denk re- 
comienda la inyección ventricular toda vez que se 
sospeche de tumor, de lo controrio emplea la neumo- 
encefalografía . 

Dandy (1919) contraindica la punción lumbar en 
los pacientes con tumores cerebrales; Martin y Uhler 
(1922) solo en los tumores de fosa posterior; Luche- 
rine utiliza la neumoencefalografía aún en los tu. 
mores de fosa posterior, pero inyectando lentamen- 
te. Fendergrass y Fay creen que siempre que la pre- 


_sión del líquido raquideo sea menor de 28 mm. de 


agua se puede utilizar la vía lumbar. 

En el Servicio empleamos la neumoencefalografía 
siempre que no haya edema de papila en el adulto « 
disyunción de suturas en un niño, de lo contrario 
empleamos la neumoventriculografía o cuando que- 
remos obtener una clara imagen ventricular. 

Empleamos la vía suboccipital, utilizada por pri- 
mera vez por Schaltebrand (1932) en la neumoence- 
falografía, porque ahorra molestias al enfermo, se 
extrae menor cantidad de líquido céfalo raquídeo, 
irrita menos aracnoides y ante los ojos del vulgo se 
le teme menos por no ser tan conocida como la pun. 
ción lumbar. 

Los elementos a estudiar son: Los espacios sub- 
eracnoideos, cisuras y cisternas y el sistema ventri- 
cular. 

19 — Falta de elleno de los espacios subaracnoil- 
deos. En muchas oportunidades se aprecia una zona, 
que puede abarcar parte o todo un hemisferio en la 
que no hay inyección de los espacios subaracnoideos, 
esta imagen corresponde generalmente a un hemato- 
ma o hidroma. 

Dike en 1934 describe en un paciente con un 
hematoma subdural de tres años de evolución una 
colección gaseosa en forma de dedo, que partiendo 
del vertex se dirigía hacia abajo, afuera y adelante 
y que se debería a aire situado entre la cápsula del 
hematoma y el espacio subaracnoideo. 

Cuando se visualiza * la corteza cerebral, dice 
Ghersi, dibujando al hematoma puede ser signo de 
hematoma epidural pero cuando falta no demuestra 
lo contrario. 

2 — Falta de relleno de las cisternas de la bass. 
— Ns es frecuente. Turnbull lo encuentra en un caso 


de hematoma de la fosa posterior. Nosotros lo en- 


contramos en un caso de hematoma subdural crónico 
bilateral, en el que aparecía como único signo 
39 — Desviación de las Cisuras. — Hay casos £n 


que no Se encuentra inyección del sistema ventricu. 


lar, pero la desviación de la cisura interhemisférica 


bien visualizada nos dá el diagnóstico. Otras vec*s, 
como hemos tenido oportunidad de ver en uno de los 
casos de nuestra casSuistica, 


' sólo hay inyección :1e 
Py tiendas del cerebelo, pero una está más descendi- 
2, 
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4. — Alteraciones en el sistema ventricular  —- 
Dhal Iversen de Copenhagt, señala que todo tumor 
deforma y desplaza el sistema ventricular. Cuando 
éste es de tipo expansivo (quiste hidático, tumor quís- 
tico o bien encápsulado, nematoma, etc.) deforma 
algo pero desplaza mucho; en cambio los tumores 
de tipo infiltrativo desplazan algo y deforman mucít. 

El hematoma, coma todo tumor benigno, no provoca 
hidrocefalia (siempre y cuando no altere la mecánica 
ael líquido céfalo raquídeo). Además desplaza re- 
enazando, dato importante para localizar el lado de 
la lesión. z 

Lauding, Browder y Watson, emplearon la neu 
moencefalografía en 45 casos de hematoma dando la 
ubicacion exacta en 27 oportunidades, siendo en 8 
la imagen idéntica a la del hematoma del edema 
cerebral, 

La imagen más típica de deformación 
ventricular es la descrita por Asenjo que Se caracteri- 
za por descanso del ventrículo lateral en la cella 
media que constituye el borde horizontal y cuyo 
borde vertical esta dado por el borde interno de la, 
cella media del lado opuesto. (Imagen en escuadra 
de Asenjo). 

Otras veces puede haber un ángulo formado por 
el septum lucidum y el tercer ventrículo, que mirz, 
al lado del hematoma. 

Se describe en los hematomas de fosa posterior 
rellenamiento del IV ventrículo, encontrán- 
dose además disminución de tamaño de las cisternas 
pedurcular y protuberancial. 

Nos vamos a referir brevemente al uso de la 
neumo - encefalografía en el niño y en el lactant» 

Finkelstein, Ingraham y Matson, no la conside- 
ran necesaria y más bien un tanto perjudicial; Gi- 
nabreda (1932) la contraindica en el recién nacido; 
Stankiewies y Vincens de Polonia, destacan su papel 
diagnóstico y terapéutico y aseguran que la poca 
edad de los pacientes no contraindica la insuflación 
a condición de que Sea hecha por una persona €X- 
perimentada. 

Childe (1938) cree que en el traumatismo obst%3- 
trico, la neumoencefalografía es a veces aconsejable 
para visualizar una hemorragia intracraneana que 
puede ser evacuada, 

Florencio Escardó (1944) dice: “Debe cuelar 
“establecido que la utilidad de la neumoenceíalo- 
“grafía será tanto mayor cuanto más tempranamente 
“se aplique. Sólo así podrán evitarse muchas €j)- 
“Jepsias y parálisis que vemos constituirse bajo nues- 
“tros ojos con desesperada clarividencia”. 

Buchanam inyecta aire en el espacio del hema- 
toma, siendo Araya en Chile partidario de este 
método. 

En los casos agudos hemos recurrido a la neu- 
efalografía en 4 pacientes: 3 por hematomas 
ematoma subdural, 
en dos el diagnóstico de loca. 
sización fué exácto, siendo en el ci la, inyección 
escaga, apreciándose menor cantidad de aire en los 
espacios subaracnideos del lado de la lesión, pen 
se trataba de un paciente con menos de 12 none es 
traumatizado, Y hemos podido lidad: en ii 
oportunidades que en Ls a e 
grado de contusión cerebral, 20 | 


moernc 
epidural y uno por h 
De los primeros, 
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neumoencefalográfica, no obstante haber exraílo 
buena cantidad de líquido céfalo raquídeo y haber 
recurrido inclusive a la reinyección. A este respec- 
to Rocca sostiene que en un traumatismo encefalo - 
craneano reciente es menos traumatizante una tre- 
pano - punción exploradora que la neumoenecsíaio- 
grafía. 

En el paciente con hematoma subdural agudo se 
pudo precisar la localizacion del nematoma. 

Se practico este método en los tres cascs de he.. 
matoma- subdural crónico. 

En el primero que era de localización posterior 
izquierda sólo se podía viisualizar la tienda del 
cerebelo del lado de la lesión mas descendida; en 
estas condiciones, y como queríamos precisar el lugar 
de la craneotomía, se practicó la neumoventriculo- 
asrafía que al dar una buena imagen  ventriculer, 
permitió la localización y dimensiones exáctas vel 
hematoma; los otros 2 pacientes tenían hematomas 
bilaterales, obteniéndose en uno de ellos sólo inyec- 
ción de las cisternas de la base que estaban aplan.- 
das, no siendo muy objetiva en el otro. 

Se realizó neumoencefalografía de control en 
opo:tunidaes, habiéndose negado a este exámen 2 
pacientes, 

En 6 se obtuvo sistema ventricular mediano y 
sismétrico; uno de estos falleció un día después, 
permitiendo demostrar que el deceso Se debía a la 
gran centusión cerebral. 

En el séptimo, el exámen de control dió un sis- 
tema ventricular desplazado aunque en menor grado 
que antes de la intervención, no obstante haber re- 
misión total de la sintomatología, estando este pa, 
ciente aún en control. Pensamos que por la edad y 
condiciones constitucionales del sujeto (55 años, el 
un alcohólico) el cerebro ha perdido la elasticidad 
normal, no permitiendo su regresión a la forma 
primitiva, 

En el Servicio Se emplea la técnica radiográfica 
de Lysholm, tomándose seis posiciones: 1 y 3 para 
el estudio de la parte anterior del sistema ventricuiar: 
5 y 7 para la parte posterior del sistema ventricular; 
y, 10a y 10b que nos permite visualizar de perfil los 
ventrículos laterales consiguiendo la localización ne 
los límites antero - posteriores y en senvido vertical 

Yodoventriculografía — Método propiciado pcr "a 
escuela argentina, tiene su principal indicación en 
los hematomas de fcsa posterior, permitiendo 21 
exámen detallado del acueducto de Silivio/ IV ven- 
trículo y cisterna Magna. Nosotros No lo hemos 
utilizado, 

Arteriografía — Lohr es uno de lcs que preca- 
niza el uso de este método en los traumatismos en- 
cefalocraneanos, inclusive para el diagnóstico de lo3 
heniatomas. Asenjo que lo hna empleado no lo m- 
cuentra de utilided práctica en este tipo de lesiones. 
No lo hemos empleado y creemos, con Asenjo. de 
que hay métodos mas fáciles y precisos a utilizar, 


LIQUIDO CEFALO . RAQUIDEO 
Por ser los hematomas yuxtadurales process 
que se verifican por encima de la pia - aracnoidos, 
no tienen contacto con el espacio por donde circula 
el líquido céfalo - raquídeo y sólo puede encontrarse 
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en su extracción la presión elevada por la compre- 
sion, pero este dato es inconstante y está  fal- 
seado por el edema cerebral propio de la contusion 
cerebral. 

La presencia de líquido sanguinolento sólo nos 
revelgs la hemorragia subaracnoidea, ejena a uu 
lesión que nos ocupa. 


ELECTROENCEFALOGRAMA 

Jasper, Kershman y bElvidge, Glaser y Sjaar.. 
dema, William, Marmor y Savitsky, encuentran 
correlación entre E. E. G. y traumatismo. Heppen- 
nstall y Hill en 150 casos estudiados creen que cuan- 
do hay signos focales éstos van asociados a cambios 
DEE 

Down y Ulett (1945) lo practican en 213 sujetos 
y cuando toman E. E. G., inmediatamente de su- 
frido el traumatismo, Se encuentran variaciones per) 
estas son reversibles cuando la lesión no es grave. 

Los esposos Gibbs (1940) encuentran focos conm- 
tralaterales. 

Asenjo dice que la E, E, G. en los hematomas 
subdurales no ha sido justipreciada aún en [forma 
suficiente y que las alteraciones ae las curvas que 


.- 


se han descrito hasta ahora, si bien es cierto nos” 


hablan de una lesión, éllas no tienen nada de patoy3- 
nomonico. 

Nosotros mo tenemos ninguna  experieincia al 
yespecto, 


PRONOSTICO Y TRATAMIENTO 

El pronóstico en los hematomas agudos está su- 
peditado al volumen de la hemorragia, al grado de 
contusión cerebral, al shock Ó colapso fruto del mis- 
ino traumatismo, y a la oportunidad de la interven- 
ción quirúrgica. A lo que podemos agregar el factor 
individual de resistencia que depende de la constitu- 
ción, de elementos ambientales y de hábitos ó an. 
tecedentes patológicos (alcoholismo. sifilis, etc.). Con- 
sidero de interés señalar algunos datos estadísticos 
asi: 

Pringle (1938) en 17 hematomas operados tiene 
11 defunciones y en otro grupo de 16 entre epi y sub- 
durales fallecieron 11. Mc Kenzie (1938) dá 45% de 
mortalidad en 20 pacientes. Munro y Maltby en 44 
casos dá 45% de mortalidad. Woodhall, Devine y Hart 
(1941) recolectan en la literatura 117 casos con 56.6% 
de n:ortalidad. Gurdjian y Webster (1942) en 30 ca- 
sos tienen 8 (26.6%) muertos y en 1948 en 39 hema- 
lomas subdurales agudos tienen 15 fallecidos. Sar- 
to ias y Humphiries (1946) tienen 1 muerto en 30 
cáv.8 Operados. Voris (1947) de 22 operados, 10 fa. 
llecieron y Raaf (1948) opera 22 hematomas epi- 
durales con 6 muertos. 

En 7 pacientes operados por hematomas de fosa 
posterior (Mc Kenzie. Coleman y Thomsen, Kessel. 
Mayer, Mayf eld, Turnbull, Asenjo, Bacon) hay ima 
supervivencia de 5. 

Pues tien, uno de los elementos máe importan- 
tes en el proncstico es el grado de contusión cere- 
bral;: de ahí cue cuando el espacio libre es de larga 
duración y los sintuwes de foco tardan en aparecer, 
Son índice de una contusión leve y las posibilidades 
de recuperación son mayores, Landing, Browder y 
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Watson (1941) dicen que cuendo más tardía esté indi- 
cada la operación habrá mayor posibilidad de recu_ 
peración é indican que ésta debe ser lo más inme- 
diata a la aparición de los síntomas de foco. 


No debemcs dudar que el encéfalo tiene una cu- 
pacidad de 1esistencia a la contusión cerebral; éste 
unbral de resistencia disminuye en la compresión 
cerebral debido a los transtórnos circulatorios, luego, 
como hemas señalado anteriormente, la interven. 
ción inmediata tiene doble función: evita el fenóme- 
no compresivo que lleva a la muerte y mejora las 
condiciones del encéfalo. 

A éste respecto estamos de acuerdo con French 
(ivs.) que Tefiere que cuando aparecen signos de 
descerebiación el pronostico es malo. En 5 de 8 pa- 
cientes con pupilas dilatadas y fijas se produjo la 
muerte y » de 6 con extensión de los miembros, falle- 
cieron. 

En los hematomas subdurales crónicos el pronós- 
tico está supeditado al grado de hipertensión en- 
docraneana. 

in la infancia el diagnóstico oportuno con trata. 
miento inmediato determina el pronóstico, de lo con- 
Irario puede, az no ccasionar la muerte, producir se 
cuelas irreparables, como las atroíias cerebrales de- 
terminando una encefalopatía infantil; sabemos que 
el cerebro en los tres primeros meses duplica su vo- 
zumen para doblarlo nuevamente a los 6 meses. Cual- 
quier cuerpo extraño intracraneal vá a producir a- 
trafias totales o parciales de] encéfalo con sus gra- 
ves consecuencias. 

El tratamiento en los casos agudos se compone 
de una terapéutica médica para combatir las tras- 
tornos derivados del traumatismo encéfalo-—raneano 
y un segundo lugar el tratamiento del síndiome 


compresivo que es estrictamente quirúrgico 


Sólo vamos a dar los lineamientos generales del 


tratamiento empleado en el Servicio Central de Neu- 
rocirugía del Hospital Obrero de Lima. Uno de los 
elementos que debemos combatir en primer lugar es 
el edema cerebral que se produce por la contusión 2e- 
rebral. La deshidratación a base de enem 
gantes salinos, el régimen seco en las primeras 24 
horas es la medicación preferida. Posteriormente, la 


restricción de líquidos durante 48 horas 
puede pr ! 


as y pur- 


pero que 
olongarse por más tiempo complementando 


la relación de líquidos imgeridos con lo eliminado. 

La oxigenoterapia es Otra medicación necesaria 
para evitar la anoxia de la célula nerviosa, y man. 
tenerla en óptimas condiciones Pata su recupera- 
ción. Empleamos los analépticos Corrientes para es- 
timular los centros respiratorios y en dSteriadas 
circunstancias recurrimos a la mezcla carbogena. 

Especial cuidado merece el árbol respiratorio 
que debemos vigilar constantemente, empleamos 19 
aspiración para combatir las secreciones y en algu- 
nos Casos hemos recurrido a la broncoscopia (a car- 
go «el especialista). 

La alimentación debe ser controlada; 
necesario se indica el cateterismo gástrico, 
| Haynes (1945) preconiza Para tratar de estabi- 
lizar los signos vitales la transfusión de Sangre, 


| a 32 
que considera sin substitutos. ' 


ue Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 
NON: : RI ES CT A 


e) 


. 


en caso 


Volumen 1 REVISTA MEDICA DE AREQUIPA — 67 


Numero 2 


Los sultamidados y antibióticos son usados en 
los traumatismos abiertos, tanto localmente como pour 
vía Gral y parenieral. 

sa punciun lumbar preconizada por Munro, es 

tecuazada peor Asenjo; nosotres también c:eemos 
que dada la hipertension de los primesos momentos 
Lo Gebe utilizarse y menos pala combatiria. ya que 
esta es fruto ade eaema y no ae la hiperproducción 
uel líquido céfalo raquideo. 

Schowemon preconiza el régimen hídrico, pobre 
en sodio, pero sin restricción ue alcalinos y que sea 
más bien de reacción ácida, comprende dos partes: 
19 — La eliminación del sodio, por la ingestión de 
2 a 3 litros de agua al día y 2*. — Combatir la alcali. 
nidaa con la ingesticn de cloruro de amenio. 

Debemos consiuerar por último que en los casos 
de gran excitación se deberá emplear los barbitúricos, 
el hidiato de cexcral, etc. 

E] tratamiento del hematoma es exclusivamente 
quirúrgico. arias son las técnicas que se preconi- 
zan, nosotros empleamos la técnica de Fleming y 
Jones publicada en 1932. 

Esta se practica cun anestesia lccal, haciendo 
dos hoyos de trepanación pre Y retroauricular, y si 
es necesario se incorporan a un coigajo osteoplásti 


co. 
s1 se encuentra un hematoma epidural se eva. 


cúa y se procede a realizar la hemostasia con electro- 
coagulación, ganchos de Cushing, celulesa oxidada, 
etc. En caso de ser un seno venenoso la mayoría 
de los autores son partidarios de usar músculo tem- 
pora aplicado sobre la ¡ared que sangra O bier 
celulosa oxidada. 

Cuando el contenido es sólido o semisólido, se 
retirará con daisector izrigando con suero en forma 
intermitente. 

A continuación Se debe incindir meninge, con 
el objeto de explorar el. espacio subdural, si se eli- 
cuentra hemorragia Se debe evacuar, lavándose con 
suero el espacio subdural. teniendo especial cuidado, 
sí han pasado algunos días de examinar si hay mem- 
brana, cue debe eliminarse en su totalidad. 

En ambos casos puede dejarse avenamiento por 


24 a 48 horas. | 
Todos los autores están de acuerdo con la ex- 


ploración bilateral. ; 
Fis de buen pronóstico cuando aparece el latido 


normal del cerebro; lo contrario está indicando el 


grado de la contusión cerebral, 
Las ventajas de este método son las siguientes: 


a -— Es una operación simple, poco traumatizante. 
9% — La exploración €s anterior y posterior. 
30, 81 19 exploración es negativa se puede prac- 
| ticar la neumoventriculografía por cualgiuera 
de las dos trepanaciones. 
42 — Permite el uso de anestesia local. 
52 — Se reduce el tiempo operatorio, 
62 — Las dos trepanaciones practicadas Se pueden 
incorporar a una eraneotomía. 
Sorrel, Dejerine, y Gigon, dicen que en caso de 
duda se debe intervenir. 
rin el hematoma subdura] crónico la interven- 
ción quirúrgica no sólo será hecha con miras a eva- 
cuar sino extraer en su totalidad la membrana con 


el chjeto de evitar la recidiva, 
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3: la hipertensión no es muy grande, se pracíl- 
cará la craneotomia con colgajo  osteoplástico y 
abierta la meninge se extirpará el saco del hemato- 
ma; si la hipertensión es grande es conveniente 
pricticar la extirpación en dos tiempos: En el pri. 
mero se practicarán dos agujeros siguiendo la téc 
nica de Fleming y Jones, tratando de no evacuur 
bruscamente para evitar los fenómenos “in vacuo”, 
y se dejará avenamiento; en el segundo tiempo, 52 
hará la extirpación total del saco. 

En la infancia se han propuesto varios tratamien- 
tos: Rosembergh (1921) Ranzi (1929) y Sherwucd 
(1930) indicaban la punción subdural de Pollak - 
Neisser. Peet y Kahn (1932) emplean la resección 
amplia con extracción de la cápsula, con una mor- 
talidad de 5 sobre 9 casos operados. 


En el primero de los métodos mencionados. la 
mortalidad es elevada y en los casos de superviver cia 
quedan en casi su totalidad con secuelas graves ca- 
racterizadas por idiocia, crísis convulsivas, hemiple. 
jía con asimetría corporal, etc. 

En 1944 Ineraham y Matson publican un nuevo 
tratamiento quirúrgico con 93 casos Operados  1e- 
niendo 5.3% de mortalidad. En 57 pacientes segul- 
dos en su evolución posterior por éstes autores el 
717% tuvieron desarrcllo normal y 23% acusaron 3e- 
cuelas. 

Esta técnica consta de tres etapas: 

1+ — Tiempo — Punciores ael i:ematcma diarias 
durante una a dos semanas, con vaciamien- 
to del hematoma. extrayendo 10 a 15 <.?., 
nunca descompresión biusca que puede ori- 
sinar nuevas hemorragias, 

22 — Tiempo — Trepanación subtemporal, con 
vaciamiento dei hematoma, aspiración y 12. 
vado. Según los autores un tercio mejoran 
con las punciones repetidas, 

32 — Crancotomía y  Resección de las 
membranas. Este tiempo tiene por objas 
evitar las secuelas. 

Este es hoy día el método de elección en los 
hematomas de la infancia. 

En cuanto a los resultados de los traumatísmos 
encéfalo - cranmeanos operados en el Servicio, tene- 
mos que de 19 hematomas: 10 se recuperaron y 9 fu. 
llecieron; este total lo podemos descomponer .en las 
siguientes cifras: 12 fueron epidurales, fallecienúo 
5 y vivieron 7; en 4 subdurales agudos murieron 3 
recuperándose 1, y, de 3 subdurales crónicos falleció 
uno, recuperándose 2, 

En cuanto a la causa de la muerte: (En todos 
se practico necropsia). En cinco se debió a la con- 
tusión cerebral; 1 por contusión y complicación bron- 
copulmonar; 1 por contusión cerebral y: hemorragia 
ventricular; 1 con contusión cerebral, falleció por 
hemorragia peduncular; y 1 fué conducido tardía- 
mente al Servicio no dando tiempo a la intervencion 
quirúrgica, 

De los 10 que se recuperaron: fueron agudos 8 
y 2 crónicos. En los hematomas agudos sólo existía 
el factor compresivo en 6 siendo la contusión esca- 
sa, y 2 con gran contusión; uno de éllos con edema 
de papila bilateral y que llegó a los 20 días del trau- 
matismo. En los dos casos de hematoma subdural 
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cronico no habían signos de hipertensión endocra- 
neana. 
Podemos decir, en general, que en los hemato- 


mas subdurales agudos, el pronóstico es malo, xa. 
que para su producción con hemorragia abundante 


que dá signos prematuros impidiendo su organiza- 
ción y paso a la cronicidad, la contusión debe ser 
grande ya cue requieren grandes traumatísmos para 
su producción. En nuestra casuistica, de 4 fallecieron 
tres, 


En lo que se refiere al tratamiento aplicado en 
los casos acuí presentados, se siguieron los lineamien- 
tos anterioremente señalados desde el punto de vista 
médico. No se practicó la intervención quirúrgica en 
dos oportunidades: 1% que no presentó signos de foco 
y que falleció a las pocas horas de su ingreso 0 
una hemorragia ventricular y el segundo por ser traí_ 
do al servicio tardíamente. 

Rocca en los casos agudos preconiza la técnica 
ae Fleming y Jones como método de elección, es así 
que se practico en 9 pacientes, dejando avenamiento 
en lodos y obligando a ampliar com colgajo en 3, 
en los cuales se incorporaron las trepanaciones a la 
craneotomía. En un paciente con aulnagnóstico neu- 
moencefalográfico se realizó un hoyo frontal «ue 
fué ampliado con gubia, colocándose plástica ósea con 
tantalio. En dos pacientes con hematomas  -pi- 
durales de más de 10 dias de evolución y con ima- 
genes neumoencefalográficas precisas se practicó Cu!- 
gajo osteoplástico; en un paciente que tenía un hun- 
dimiento parietal al efectuar el levantamiento se 
encontró un hematoma epidural que fué evacuado: 
un caso con más de 20 días de evolución, con frac. 
tura parietal de más de 1 cm. de separación y que 
tenia edema de papila bilateral, se punzó una cole.- 
ción de líquido sanguinolento a través del cuero ca- 
belludo, desapareciendo toda la sintomatología, dan- 
do u la imagen de la neumocefalografía de control un 
sistema ventricular mediano y simétrico. En dos 0- 
portunidades no fué posible la intervención por mo- 
tivos ya anteriormente señalados. 

Los tres paciemies con hematomas subdurales 
crónicos fueron operados; 2 de éllos concolgajo os. 
teoplástico; el primero con hematoma bilateral que 
se evacuó por un sólo lado, pues la hoz era suma- 
mente delgada y se rompió durante el acto operato- 
rio, quedando una gran cavidad que fué llenada con 
suero; en el segundo se retiró totalmente el saco 
subdural] y en el tercero, dado el grado de contu- 
sión, se utilizó la técnica de Fleming y Jones como 
primer tiempo, con la intención de descomprimir 
y mejorar las condiciones mecánicas del encéfalo, 
para cue recuperado el equilibrio practicar el segun- 
do tiempo con colgajo y resección total de la cáp- 


sula del hematoma, pero el pacienmie no sobrevivió. 


sino unas cuantas horas. 


En cuato a los signos focales, éstos desaparecie- 
ron en las primeras 24 horas. y en aquellos en que 
la contusión cerebral fué pequeña, recuperaron ¿a 
conciencla momentos después del acte operatorio 
En 6 pacientes que ingresaron a la sala de opera- 
ciones con  bradisfgmia, ésta se hizo ligerament> 
taquisfigmica al empezar la descompresión y siem. 
pre fué el primer signo en recuperarse. 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 


En los hematomas agudos hay que establecer 

el diagnóstico diferencial con la contusión cerebral 

u otras complicaciones originadas por el mismo 
traumatismo. 

CONTUSION CEREBRAL. — En algunas opor- 
turidades la Ccontusión cerebral no produce trastor- 
nos en forma inmediata, sobre todo en aquellos ca- 
sos en que predomina el edema cerebral; entonces 
pueae haber un espacio libre con la aparición de 
signos focales subsiguientes debido al edema local, 
pudiendo, inclusive, dar desviación del sistema ven. 
tricular a la neumoencefalografía, En estos casos 


se hace necesaria la trepano—punción como único 
medin diagnóstico. 


HIDROMA. — El traumatismo puede originar 
rotura de la azacnoides, ésto permite el acumulo de 
líquico céfalo—raquídeo en el espacio subdural dan- 
do una sintomatología idéntica a la del hematoma 
en éste caso también sólo es posible muchas TE 
establecer el diagnóstico poriMle E E 

repano ió 
exploradora. a cra 

Hu¿MA LOMA INTRACEREBRAL. — Proceso pu- 
co irecuente que según Counille y Blomquist (1940» 


pucaS ocurrir en un foco de reblandecimiento trau- 
matico, piesenvamido muchas veces si 


presion que obligan a la trepano—p 
ABSCESO. : 
los traumatismo 


ntomas de com- 
unción. | 

— Complicación que sobreviene en 
| S encefalos—craneanos abiertos, cor 
fractura. En estos pacientes la fiebre y la Ta 
son los sintomas predominantes, y 
ga la leucocitosis y la, pleccitosis e 


raquiueo; el diagnóstico diferencial se Juede esta 
blecer, sin embargo; en los casos atípicos es la ire- 


pano—punción de Fleming y Jones 1 
a ; 
verdadera etiología. que nos dá la 


Li 


a lo que se agre- 
a el líquido céfailo - 


| hematuma subdural crónico, por el polimur- 
lismo due eS sintomas puede dar lugar a verdaderos 
pruvsemas Ulagnosticos, tanto como Procesos orgáni- 
cos COly q entermedades PSiquiátricas. En el a 
nOStico debemos tener presente el antecedente tra 
matico y la evolución onidaulante. Ei 
hacer la diterencia con el tumor, 
casus de localización frontal. 

1IRASTORNOS MENTALES. — 
el capitulo de sintomatología la varie 
nos mentales que se pueden presenta 
cesos; de ahí que con frecuencia ha 
a ¿2 neumoencefalografía ó 
que descubren ésta lesión en 
pasar desapercibidos. 


u- 
O nos permite 
sobre todo en los 


Hemos visto en 
dad de trastor- 
r en éstos pro- 
ya que recurrir 
neumoventriculografía 
Pacientes que pueden 


El diagnóstico en la infancia es de enorme yva- 
lor por las secuelas que hemos señalado. El hemato- 
ma es un proceso que obliga a la punción diferen- 
cial. Igualmente, el hematoma Puede determinar una 
hidrocefalía comunicante pero las características del 
cronico con dominio del diámetro biparietal  in- 
clina el diagnóstico a ésta complicación traumáti- 
ca. Lo mismo podemos decir respecto a las frecuen- 
tes encefalopatías infantiles, idiocias, ete. ' 
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CONCLUSIONES 


1 — Hemos analizado 200 casos de trumatismos 
encéfalo—craneanos, habiendo encontrado 19 (9.5% » 
casos de hematoma yuxtadurales: 12 (6%) hemato - 
mas epidurales, 4 (2%) subdurales agudos y 3 (1.5%) 
subdurales crónicos. 

2. — Consideramos que la fractura juega un pa- 
pel importante en la producción del hematoma epi- 
dural, no así en los hematomas subdurales, salvo en 
los casos de hundimiento que puedan lesionar los va- 
sos subdurales.  . 


3. — En los hematomas subdurales y en espe- 
cial en los crónicos existen factores predisponentes 
importantes como son: alcoholismo, lues, trastornos 
carznciales, etc. 

4. —. El hematoma epidural rara vez es bilate- 
ral, no así el subdural que lo es frecuentemente, es- 
tando en relación con las formas de producción del 


traumatismo. 
5.—Los hematomas yuxtadurales son per lo ge- 
neral supratentoriales, siendo raros los in- 
fratentoriales que son f.ecuentemente mixtos 
por tener su orígen en las lesiones del seno 


transverso. 

6.—El hematoma epidural es siempre un proceso 
agudo. 

.—El hematoma subdural puede evolucionar a la 
cronicidad. 


8.—Los síntomas del hematoma agudo se iden, 
fican con frecuencia con los trastornos de la 
contusion cerebial y los del hematoma subdu- 

ral crónico, con la hipertension endocraneana. 
9—Los síntomas del hematoma agudo son por lo ge- 
neral difusos e inprecisos por actuar por la com- 
presion vascular, dando síntomas a distancia. 
10.—Los sintomas pueden ser homolaterales e 1p- 
silaterales, siendo más frecuentes los pri- 


meros. 
11.—El espacio libre de J. L. Petit no es cons- 
tante, estando encubierto por la contusión 
en los hematomas agudos. 
12—En la infancia son importantes los sínto-- 
mas generales (detención del peso, febricula, 
dificultad para alimentarse) y el aumento de 
volumen del cráneo. Son frecuentes las he. 
miplegias que llevan a la hemiatrofia corporal 
y las crisis convulsivas focales o genera:iza - 
das. 
13.—La radiografía simple puede proporcionar da- 
tos de interés como son: el trazo de fractura 
en el hematoma epidural y los signos de hi- 
pertensión en el hematoma subdural crónico 
y, en general, cuando existen calcificaciones 
normales que pueden estar desplazadas. 
En caso de neumoencéfalo espontáneo. se 
siguen las mismas reglas que para la neu- 
moencefalografía. 
14.—La neumoencefalografía y la; neumoventricu- 
lograjfía según estén indicadas constituyen 
un .método diagnóstico de primer orden, 
siendo importante considerar la inyección le 
los espacios subaracnoideos y el desplazamien- 
to del sistema ventricular y de las cisuras. 
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15.—La yodoventriculografía y la arteriografía mo 

tienen ¡indicación precisa por haber métodos 

más simples y más precisos de investigación. 

16.—El exámen del líquido céfalo raquídeo no su- 

ministra datos de interés en los hematomas 

yuxtadurales y la electroencefalografia no ha 
sido justipreciada en la forma debida. 

.7.—En los casos agudos en que se sospeche un 
hematoma se debe practicar la trepano - pun- 
ción exploradora que es menos traumatiza1- 
te que la neumoenceíalografía. 

,8.—En los hematomas agudos el pronóstico está 
supeditado al volumen de la hemorragia, al 
erado de la contusión cerebral, al shock o 
colapso fruto del traumatismo y a la opo:r- 
tunidad de la intervención quirúrgica y en 

los hematomas crónicos al grado de la lhiuper. 
tensión endocraneana. 
19 —El tratamiento es estrictamente cuirúrgico, 
recomendándose las trepano - punciones pre 
y retro - auricular en caso de hematoma agu- 
do y la craneotomía en el hematoma subdural 
ral crónico con extirpación total de la cáp. 
sula; en caso de gran hipertensión se puede 
practicar en dos tiempos, siendo el primero el 
de una trepano - punción. 
“on recomendables en la infancia las pun- 
ciones repetidas, seguidas de craneotomías 
según está indicado. 
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Fig. N?% 1 — Cara externa de la dura-madre del 
“oydo de la convexidad cerebral, Apréciese 


lado izqu:er : 


un acúmulo de sangre reciente que ccupa el territo- 
rea la zona 


parieto - temporo - occipital correspondiente 2 la su- 


perficie cerebral. (Pieza anatómica dúe la Cátedra de 
opatología de la Facultad de Medicina de Lima). 


rio de la arteria meninge media que aba 


Near 


Fig. N*. 
interior de un fac 
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. . Fig. N9%. 2 — Observación N* 399 — Fibroblastos 
entremezclados con glóbulos rojos, macrófagos y 


cuerpos granulo-adiposos, Coloración: Carbonato ar- 


géntico amoniacal de Del Río Hortega. 


5 — Observación N”. 299 --— Células macrófagas con gránulos de pigmento h Í 
$ emático en el 
co de reabsorción. Coloración: Carbonato argéntico amoniacal de Del Río oe 
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Fig, N%. €, 7 y 8 — Observación N . 399 — Trama 
conectivo-vascular que constituye el espesor del teji- 
do en vías de organización. Nótese los caracteres de | 
del hematoma. Coloración: Carbonato argéntico a - : 
moniacal de Del Río Hortega. 
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Fig. N. 14 — Células macrófagas cargadas de 
pigmento en un foco de reabsorción existente en el 


espesor de la pseudomembrana. Colorac.ón: Carbo- 
nato argéntico amoniacal de Del Río Hortega. : 


AA e o AAA ARA A e Sais ma oem e 


ye 


Fig. Ny. 15 — Vasos neoformados en una porción 
libre de la pseudomembrana. Coloración: Carbonato 
argéntico amoniacal de Del Río Hortega. 
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Fig. N?%, 10 — La figura anterior a mayor aumen- 
. to para mostrar los caracteres de la pseudomembra. 
na doble (a y a). : 
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Fig. N*. 12: Vista panorámica Ce la pseudomem- 
brana. Nótese la dura-madre intensamente teñida 
por las sales de plata y por debajo de élla al desdo- 
blamiento de la pseudomembrana. Coloración: Car- 


bonato argéntico amoniacal de Del Río Hortega. 


Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


Z OI9SUNN 
T UdUINIOA 


V4aInO04YAVY Ha VOIGHAA VISIAHY 


AAA O a O Y A RN A O AR A AA, ME AO 


14 — REVISTA MEDICA DE AREQUIPA Volumen 1 


Número 2 
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o. 

1] Fig. N% 4 Obs. 213 — Neumoencefalografía. No | 

| | hay inyección del sistema ventricular pero se puede Fig. N*. 6 Obs. 254 — Nen 

NN visnalizar aire snbdural tanto en la parte superior 1: Rechazo en block, del culata: Pos. 

| como posterior, éste aire corresponde a la región del quierda a cerceha, con ay] Stema ventricular de iz- 
hematoma. Diag: hematoma subdural crónico bila- auisrda (imagen Ss E añaniento de la cella 3 iz- 


| teral gigante. uadrz) Diag: hematoma sub: 


¿Qural crónico izquierdo. 


IE 


/ 
10 Fig. N. 7 — Obs. 224 — Neumoventriculografía. Fig. NN? 8 <= Obs 904 N , 
Pos. 5: sistemá ventricular rechazado de izquierda a fia; Pos. 10a 0 obsérvase el e cumoventriculogra- 


escenso de la cavidaa 


derecha y de arriba hacia abajo, con aplanamiento 50 
cica con el ventríecu- 


del tapetum a izquierda é imagen en escuadra. Diag: 
hematoma subdural crónico izquierdo. 


ventricular izquierda en vela 
lo derecho. 
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Fig, N% 11 — Obs. 430 — Neumoencefalografía. 
Se aprecia todo el sistema ventricular desplazado en 
block. No hay inyección de los espacios subaracnoi - 
deos en ambos lados. Diag: hematoma subdural agu- 
do derecho, 


Fig, N*”, 13 — Obs. 430 — Neumoencefalogra- 
fía de control post-operatorio. Pos. 5: sistema ven- 
tricular bien inyectado en su parte posterior ha - 
biendo recuperado su posición normal con buena 
inyección de los espacios subaracno:deos en ambos 
lados, Obsérvese la zona de la craniotomía. Diag: 
hematoma subdural agudo, 
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Registro Nombre Sexo Edad E T¡:aumatismo | Diagnóstico Tiempo Recupe-  Falle-  Necrop- 

Evolución rado cido sía 

78711 R. M. M. 21 a Obrero Tránsito H. E. Derech 3 hs. sí — = 
33948 NS M. 25 a Obrero Tránsito _H. E. Derech 24 hs. = Sí S 
84712 Cc, H. M. 53 a Obi ero ? H. S. A. Derch. 4 hs. a SÍ Sí 
91189 Yi Pd M. 117% Estudiante Tránsito H. E. Derech 20 hs. sí = ze 
94151 EMV M 36 a Obrero ¡ 2 H. S. A. Derch, JOSE = 1 ES 
97305 A. M. M 138 a Obrero Parto H. S. C. Bilat. 18 a, SÍ eos Ea 
98102 M. Z M 45 a O Caída H. S. C. Iza. 3 ds. sí E E 
01777 INN M. 25 a. | Obrero Agresión H. S. A. Derch. 3 hs, 3 sí Sí 
02213 S:-0; F. 9 m. Caída H. E. Derech 4 ds. sí He += 
05173 E AV: M 31 a Obrero Caída H. E. Derech 2 hs. E SÍ sí 
05665 ASS M 20 a Obrero Tránsito H. E. Derech 12 hs. sí na =S 
05964 y DA M 19 a Obrero Tránsito H, E. Derech 1 ee sí SÍ 
13571 Pis AN M 49 a Empleado Tránsito H. E. Derech 8 ds. si “é, ES 
13894 DE, M. 55 a Obrero Tránsito HH. S. C. Bilat. 20 ds. E 6 E 
16153 TM. M. 2 2 Marinero Bala | H. $. A. Derch, 2 ds. Sí. E 5 
21448 A M. g a Estudiante Caída H. E. Derech Lc 5 sí Sl 
23312 J. R: M. 18 a. | Obrero Tránsito H. E. Derech 3 ds. ES sí E 
12739 T. E M  %a Obrero. Caída H, E. Derech EL, sí E Pr 
29885 C, R. M. 15 a. | Estudiante Caída H. E. Derech 2 hs. a Es E 
10 9 8 
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269 


559 


588 
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* Frac- 
tura 


No 


Hundim. 


si 


Si 


Hidro - 
ma 


No 


Sí 


Si 


Contra- Esp. Pulso 


de Se Oftalmoplejía L.C.R. 
++ No — = Sí  Contralatera] Ipsilateral — Si 
if No Normal Normal Sí Contralateral — — SÍ 
TrF No — — Sí  Contralatera] Ipsilateral — Sd 
F No — E Sí o E E AÑ 
if No Lento Lenta Sí Contralateral | Ipsilateral == Si 
+++ No Lento . Lenta Sí  Contralateral | = Hemorr. SÍ 
tif No Lento Lenta Sí Contralateral q Hemorr. | Sí 
tf No — — No  Contralateral — Hemorr. — 
2 No Normal Normal Sí  Contralateral Contralateral - Limpid. 
++ No Lento Lenta SÍ Contralateral — Sí | 
y No Normal Normal Sí  Contralateral — Hemorr. — 
+4 1h. Lento Lenta Sí  Contralateral Ipsilateral Hemorr. SÍ 
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HEMATOMAS  EPIDURALES 


Resvira Coma Deficit motor 


» a 


o 


e PPP € e o es lo a 
a 


Operación 


a) 


Fleming Craneotomía 


E A o rt, . 


y 


Si 


Si 


Si 


Se punzó 
a través 
de la piel 


III 
HEMATOMA SUBDURAL AGUDO 


O 
_  ____ __—— ¡q o e — _——— — 
 —_—_>—_—_ _ ____ _ _——_—_________—__ A 


O O A a 


N? Obs. Frac- Hid'o-| Contu- Ecp. Pulso Respira Coma Deficit motor Oftalmoplejía L.C.R. Operación 
fura ma sión Lucido | Fleming Craneotomía 


1:93 SS No +H No Rápido Rápida . Sí = He - Hemorr. sí == 
2 178 Sí No +++ 5 hs. D7 <=, Sí E EE —= — == 
3 265 No No 1 15m. Lento Rápida sí  Contralateral Ipsilateral Pa Si = 
4 430 Sí No Hi — — — ? - — Hemorr. Sí =- 


HEMATOMA SUBDURAL CRONICO 


A PP o o o A a O A A A O O LD EDO O O DD O O DO -xEX e ore O O LO LO DO EOL a 
o 
5 “5 PP 7 o a PP 5 5 5 5 


+ 


No. Obs. Tipo  Contus. Espc. Coma  Deficit mot. Excitación Oftalmoplezía L.C.R. — Fleming Craneo. con estirpación de cápsula 
Lucido tomía 
1 213. Bilaf. - — — -— SÍ — — = Sí 
2 224  Unilt. $; 2 ds. SÍ = = — =- = Sí (Afasia) 
3 399  Bilat. ++ 18 ds. Sí Lado derch. -- Derecha Xant. SÍ — 
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EDITORIAL 


Los sistemas que tienden a transformar el ejer- 
cicio liberal de la Medicina en función estatal y a 
convertir al médico en empleado público, constitu- 
yen tema de excepcional trascendencia que preocupa 
a entendidos y profanos, con notable discrepancia. 


El público cree que estos sistemas constituyen 
la fórmula de solución del problema del cuidado de 
la salud. Los políticos los incorporan a sus progra- 
mas de reformas sociales, y, los gobernantes, para 
complacer a ambos, se esfuerzan por aplicarlos. Pa- 
radójicamente, los médicos, que deberían ser los ú- 
nicos autorizados para opinar con conocimiento de 
la materia, mantienen una actitud indefinida y di. 
vidida. 


Ante esta situación creemos oportuno y necesa- 
rio exponer nuestra opinión gremial fundada en la 
apreciación del problema en forma esquemática pero 
general. 


Conviene establecer ante todo que la organiza- 
ción de funciones de trascendencia colectiva, como 
son las que incumben al cuidado de la salud, debe 
guardar armonía con el régimen y estructura del 
pais donde se practica. Por lo tanto en un Estado 
donde se propugna el sistema de perfeccionamien- 
to individual, dicha organización tendrá que orien- 
tarse también en un sentido individualista, a dife- 
rencia de otro en el que se tiende hacia cualquier 
sistema colectivista o socialista. El tipo de régimen 
del Estado debe pues regir el de sus instituciones. No 
es del caso discutir “aquí la conveniencia de uno ú 
otro sistema, pero sí es necesario sentar la premisa. 


De entre los sistemas que nos ocupan, uno de 
los más importantes y desarrollados es el Segin o 
Social Obligatorio. Está destinado a cuidar de la 
salud de la colectividad en la forma más eficiente y 
económica posible, mediante organizaciones con per- 
sonal y equipo suficientes en calidad y cantidad. sus- 
tentadas económicamente por la contribución del a- 
segurado, del patrono y del Estado. 


El tema tiene muchos detractores y panegiristas 
Por eso conviene estudiarlo. 


De la definición conceptual Cue de él hemos h». 
cho, se deduce: a) que sus beneficios comprenden 
solamente a las personas que trabajan subordina- 
das a una entidad patronal. b) que las prestaciones 
deben referirse al cuidado total de la salud, tanto 
en su aspecto preventivo como curativo y al de los 
problemas sociales que la enfermedad condiciona, y 
c) que para ser adoptado debe reunir cualidades que 
superen, desde los puntos de vista técnico y humano 
a los procedimientos en uso. 


La primera condición no es inmodificable, Efec- 
tivamente, si la conservación de la salud no es un de.. 


recho con el cual se nace, sinó un privilegio que se 
consigue con el esfuerzo, a él pueden aspirar todos 
los que, en forma directa o indirecta, contribuyan e- 
conómicamente. De allí la posibilidad de la extensión 
ilimitada del campo del Seguro Social. 


La segunda condición es indispensable para que 
el seguro pueda cumplir su función integralmente 
Por perfecta que sea la organización asistencial, los 
hospitales seguirán viéndose atestados de asegura- 
dos, sinó trabajan en coordinación: con un sistema 
preventivo eficaz. Este, dsearrollando un programa 
de higiene individual, de higiene del trabajo, de e- 
ducación sanitaria y de control de enfermedades 
trasmisibles, puede no sélo disminuir la incidencia 
de enfermedades y su gravedad, sinó también la a- 
fluencia innecesaria de personas no enfermas que 
congestionan los locales y dificultan la atención. 


La tercera condición, por ser la más discutida 
merece ser tratada más extensamente. Los progre- 
sos científicos y técnicos de la Medicina han aumén. 
tado la dificultad de su ejercicio a tal punto que 
hoy resulta imposible para un sólo médico cumplirlo 
en teda su amplitud. Ello ha dado margen a las es- 
pecialidades y al trabajo en equipo. Esta modalidad 
de trabajo ha logrado solucionar el aspecto técnico. 
pero no está al alcance del individuo común aislado 
sino solamente como miembro de una agrupación 
cotizante, tal como el Seguro Social. Por otra parte 
éste parece no llenar el idea] de atención y es objeto 
de numerosas críticas por parte de médicos, prin- 
cipalmente ingleses y norteamericanos, las cue pue- 
den resumirse en lo siguiente: 1) Falta de interés 
por el médico en la atención cuidadosa del paciente 
determinada por exceso de enfermos dentro de gran 
estrechez de tiempo; pérdida del ascendiente del mé- 
dico hacia el enfermo y desconfianza de éste ha- 
cla aquel por la forma generalmente impersonal, a- 
nónima y fugaz de sus vinculaciones; dispersión de 
tiempo en tareas no técnicas; ausencia de interés 
en la superación científica por falta del incentivo de 
remuneracion y ascenso; 2) La subordinación del 
médico como empleado público lo coloca a merced 
de los designios arbitrarios de políticos y profanos, 
con los graves inconvenientes derivados de tal situa- 
ción; 3) Costo excesivo de las prestaciones por el 
abuso que de ellas hacen los asegurados sin la su- 
ficiente cultura cívica. 


Estos defectos podrian ser corregidos siquiera 
en parte. Un sistema preventivo bien organizado e- 
vitaría el exagerado número de pacientes por cada 
médico. La remuneración justa de éste mantendría 
su interés en el trabajo y le permitiría penetrar en 
el campo de la investigación científica. Pero, dentro 
de un sistema de seguro siempre existirá un trastorno 
de las relaciones entre médico y paciente derivado 
de la desaparición de aquella especie de compromiso 
basado en la confianza mutua, que caracteriza al e- 
jercicio profesional privado. 


En resumen, y a pesar de sus insuperables in- 
convenientes. el Seguro Social representa un bene. 
ficio para la colectividad, cualquiera que sea su orga- 
nizacion. Sentada esta conclusión, debemos consi- 
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derar lo que este sistema significa para el gremio me- 
dico, 

Ante la perspectiva de un mejoramiento colec- 
tivo, el médico, que a traves de todos los tiempos y 
sin necesidad de la mediacion de tales circunstan- 
clas, espontáneamente, ha prodigado su espíritu hu- 
manitario, no puede negar su contribución. Pero tie- 
ne el derecho de reclamar equidad. Transformado en 
empleado público ó médico a tiempo completo, es 
un profesional al que se le ha cercenado lo más ca- 
racterístico de Su profesión: la libertad. Pues és 
preciso reconocer que la práctica de la Medicina es 
además de ciencia, arte, y como tal, requiere ampli- 
tud de posibilidades y ausencia de trabas para su 


ejercicio pleno y perfeccionamiento ininterrumpido. 


En el ejercicio privado o liberal de la profesión, 
la preocupación por resolver el problema económico, 
puede distraer la atención del médico y alejarlo de 
su finalidad científica y humanitaria, pero, a la vez, 
estimula su afán de superación. Los sistemas cue li- 
mitan su actividad deben propender a disipar esu 
preocupación, sin destruir el estímulo, garantizando 


una carrera ascencional de acuerdo con los méritos - 


y los esfuerzos. 


LA REVISTA MEDICA DE AREQUI- 
PA SERA INCLUIDA EN EL “QUAR- 
TERL Y CUMULATIVE INDEX 

MEDICUS” 


Con suma satisfacrión trascribimos a nuestros 


lectores una traducción de la carta que nos ha en- 


viado la “American Medical Association”: 
Mulio 24, 1950. 


Revista Médica de Arequipa 
Cuerpo de Redacción 
Casilla 84 

Arequipa, Perú. 

Señores: 


Nuestra Biblioteca ha recibido recientemente 
el Vol. 1 N*.1 de la Revista Médica de Arequipa, por 


Número 2 


La iniciativa de adopción de los sistemas de 
Seguro es del Estado. No obstante, se efectúa a ex- 
pensas de los médicos y profesionales afines y de 
sus intereses directos. Por un principio elemental de 
justicia. son ellos los llamados a señalar las normas 
científicas y técnicas dentro de las que debe operarse 
la transformación, para que no sufran menoscabo 
ni sus justos derechos, ni el rango y prestigio de la 
profesión. Si van a ser expropiados de su campo de 
vida y actividad, es equitativo que se escuchen sus 
condiciones, encuadradas, naturalmente, dentro de 
un terreno real que contemple la capacidad econó. 


mica institucional o estatal] y armonice los intereses 
sociales con los gremiales. 4 


Por todo lo expuesto creemos que el gremio mé- 
dico no debe continuar indiferente sinó asumir una 
actitud decidida y solidaria. La indecisión o la dis- 
cusión indefinida del problema, dan margen a que 
los sistemas se vayan instalando sin la participa- 
ción gremial, a expensas del médico aislado. De este 
modo, vamos siendo absorbidos uno a uno, en con- 
diciones desventajosas, que, con el tiempo, harán de 
la carrera médica una profesión sin ninguno 


de los 
atributos que siempre la han prestigiado. 


lo cue les agradecemos. Desde que la Revista parece 
ser una publicación que merece figurar en el “Quar- 
terly Cumulative Index Medicus”, nos egradarín 
que nos la envíen regularmente para incluírla. Es. 
to pondrá la revista, autores y artículos ante la con- 
sideración de médicos e investigadores de todo el 
mundo, debido a la amplia circulación del “Index”. 


Apreciaremos sinceramente su aceptación a es- 
te requerimiento, 


De Ustedes atentamente 


(Fdo.) Miss Magdalene Freyder, Bibliotecaria 
“American Me-ical Association” 


La inclusión de nuestra revista en el “ 
Cumulative Index Medicus” 
do ¿nte la atención de la 
cumple uno de los po l 
cación: dar a conoce 
pensamiento y 


Quarterly 
, Al presentar su conteni- 
ciencia médica mundial, 
stulados que norman su publi- 
r, en el país y fuera de él, el 
el trabajo de los médicos peruanos. 
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COMENTARIOS 


 NEURO — PSIQUIATRIA 


Ei discurso que publicamos a continuación fué 
pronunciado por el Dr. Jorge Voto Bernales, al a. 
sumir, en el pasado mes de Abril, la presidencia de 
la Sociedad Peruana de Neuro—Psiquiatría. Los con. 
ceptos que contiene son de gran interés. Afirma la 
importancia que ambas disciplinas tienen en el con- 
junto de especializaciones en las que hoy se divide 
la Medicina. Señala sus proyecciones sociales, en vir- 
tud de las cuales, abandonando su carácter exage- 
radamente especulativo. adquieren perfiles más hu- 
manos y prácticos. Finalmente, esboza la posibilidad 
de una nueva orientación en estas complejas y difí- 
ciles ciencias al declarar que, habiéndose superado 
la etapa en que su progreso se basaba en la sútil des. 
cripción fenomenológica en Psiquiatría é histo—pa- 
tológica en Neurología, se Va entrando en la etapa 
dinámica, con lo que se vislumbran nuevos horizon- 
tes de amplitud insospechable. 


Señores : 


Cuanto más grande es una responsabilidad, más 
rica en antecedentes consagrados, en sedimentación 
de lustros y de documentos, más grande y grato se 
siente el honor de asumirla. Más se estimulan la 
voluntad y la imaginación - conservar y crear - ante 
la tarea, más templada está la mano que pacta, más 
entonada la voz del juramento, y hasta más dignos 
resultan al fin el éxito ó el fracaso. 


Desde el sabio y recordado maestro Gonzales 
Olaechea, hasta el genuino iniciador de nuestra es- 
cuela neurológica, el sitial que se confía hoy a mi 
cuidado se realizó con los exponentes más calificados 
ue la Psiquiatría, la Neurología, la clínica y las 
disciplinas médicas básicas. El alto auspicio asi man- 
teniao le otrogó permanente prestancia, y ha sido 
factor aecisivo de la madurez precoz pero perfecta 
de esta Sociedad. En esta etapa, sin ningún desmayo 
de sus creadores, la confianza se vuelve hacia quie- 
nes representan en esta casa los mas inexpertos 
arufices de su fundación. A ella mi generación asis- 
tiu entre deslumbrada y cooperadora. insegura pe- 
ro entusiasta; en doce años de una continuidad pro. 
digiosa, no nos fué posible volver atrás la mirada 
para comprender que ya no éramos :05 más jenezes: 
Fuimos educados en el respeto de los valores, sin 
mengua sumisa de la, nota personal, que hÚmaniza 
la convivencia hasta entre los distantes. Aprendimos 
gradualmente y Sin mimetismos de ls pequeño pero 
ejemplarizados por lo grande, a sentir la digna com- 


placencia de las responsabilidades. 


Esto nos mueve primeramente a la gratitua ha- 
cia nuestros maestros, honor de la medicina peruana 


Nos permite luego evitar los lugares comunes, so- 
bre temor que no sentimos o inmerecimientos que 
: bre mío como en el de 


en nom 
no cuentan. Hablo : E 
cualquier otro nombre de mi generación que Se hu 
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biere elegido. La presidencia de esta Sociedad es una 
responsabilidad que asumimos con placer, porque 
nos permite destacar en el esfuerzo común por el sa- 
ber y por el país. . 

Ahora bien, las escuelas peruanas se extienden 
se ramifican y se complican; hay lugar hasta para 
concepciones distintas y para especializaciones nue- 
vas dentro de la especialidad. Dos congresos mun- 
diales de Neurología realizados y uno de Psiquiatria 
próximo, señalan jalones monumentales dentro de 
la, continuidad creadora del conocimiento. Hemos par- 
ticipado de esos acontecimientos y nos mezclamos en 
tal aeyenir. La responsabilidad directiva no reside 
entonces exclusivamente, en asegurar la actividad de 
la Sociedad. Debemos esforzarnos porque se manten- 
ga inspirada por el pensamiento contemporáneo, 
Tantc las reuniones internacionales como la abun- 
dante producción científica de la última década, tie- 
nen el sello de tendencias renovadoras en cada una 
de las especialidades de nuestra predilección. Ellas 
deben ser claramente expuestas y examinadas, sin 


que las diferencias de criterio puedan evitar la actua... 
lidad de ciertos conceptos fundamentales, que orien-.. 


tan la investigación neuro - psiquiátrica en los cen- 
tros más progresistas del mundo. Cierto es que hay 
lugar o lo habrá siempre para las sutiles aunque ins. 
consistentes teorizaciones de algunos hombres de va- 
ler, pero destaca el resultado altamente eficáz del 
trabajo científico colectivo, en que tienen significación 
tanto la hipótesis de trabajo como la perfección de los 
métodos seriamente aplicados. 


La Psiquiatría de post.guerra, tiens ante si dos. 


problemas de gran significación que dehen merecer- 
nos algunos comentarios. El primero consiste en la 
degradación, si asi se me permite llamarla, que ha he- 
cho la física de algunas cualidades de la mente hu- 
mana, mimetizándolas en complicados artefactos e- 
lectrónicos, o suprimiéndolas mediante el bisturí. En 
el fondo, ambas son formas de interferir en la orgu- 
llosa concepción que el psiquiatra tenía del objetivo 
fundamental de sus estudios. Ej segundo es su rein. 
corporación a la medicina activa, con terapias pro- 
misoras, de las que dice L. Gasamajor: “podemos 
preguntarnos si han producido beneficios a los pa- 
cientes, pero no hay duda que hicieron mucho bien 
a la Psicuiatria”. 


En cuañio a la imitación instrumental de ciertos 
procesos asociativos de la mente, con la enorme dis- 
tancia que puede separar el desenyolvimiento y la 
calidau del proceso puramente físico al hecho bioló- 


gico, se hace más evidente de todos modos que la 


atirmacicn más perfecta de la jerarquía mental del 


hombre reside en su capacidad creadora. Esta veraad 


elemental que se impone en estas circunstancias, 
como el refugio -exclusivo de nuestra superioridad 
mental amenazada, supone realze del valor individual 
que tantos riesgos corre dentro de algunas concep- 
ciones actuales de la convivencia humena, y obliga 
al Psiquiatra a asumir la responsabilidad de su mi. 
sion social. En efecto, la dignificación y el embelle- 
cimiento del trabajo, capaces de asimilar las más 
simples formas del esfuerzo humano a aspectos de 
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creación, 'solo son posibles en atmósfera de la más 
pura libertad. Es oportuno recordar a éste propósito 
y haciendo énfasis scbre las perspectivas sociales de 
la Psiquiatría de post-guerra, lo que decía E. Stre- 
cker en la inauguración del Instituto Neuro-Psiquiá - 
trico de Illinois: “Las ideologías políticas concebi- 
das en pensamientos pseudo-idealísticos pero pues- 
tas er: ejecución por la espada, la clase de pensamien- 
to QUe quema los libros conteniendo pensamientos 
de pensadores sinceros, y dependiendo para el éxito 
de la largueza material, pueden florecer solo tran- 


sitoriamente y entonces, por violencia o temor. En la * 


práctica, han tomado de las masas más de lo que 
les dan; no han inspirado ni elevado al hombre co- 
múa, sino que lo han nivelado, y regimentado; no lo 
han creado sino destruido”. 


Veamos ahora cuales son las derivaciones de 
la aparición del psícuiatra, en el plano médico ca. 
racterizado pcr grandes recursos torapéuticos. Nue- 
vamente se hace necesario insistir en sus deberes so- 
ciales. A través de las remozadas encuestas en la 
fenomenología individual de neurópatas y de psicó- 
patas, descubre reiteramente las influencias pato- 
plásticas del ambiente. No podemos hab!ar en senti. 
do fisiológico del condicionamiento social de los re- 
flejos pero sí es cierto que la educación del hogar 
y las oportunidades de la vida tienen mucho que en- 
señar. Es impertinente pensar con Hebbel que “la 
naturaleza no tiene piedad, nos hace grandes o mise- 
rables”. Sería abdicar de las conquistas positivas de 
nuestra civilización, y desconfiar de la eficacia del 
cuerpo de ética social creado en siglos de experien- 
cia humana cristianamente inspirada. Pero es evi. 
dente que poco a poco, lo inmoral y lo indigno, van 
pareciendo menos repuygnantes| hasta incorporarse 
ejemplarizadoramente en los hábitos de los más frá- 
giles. No cabe duda entonces, de que tanto para 
la prevención como para la recuperación en materia 
de higiene mental, el equilibrio de la personalidad 
con un ambiente que conserve los tradicionales valo- 
res éticos, debe constituir preocupación fundamen- 
tal del psiquiatra. Tal ambiente para R. P. MacKay. 
“incluye honestidad, amor a la verdad, devoción 
del «deber, lealtad, coraje, diligencia, modestia, res- 
peto por la autoridad justa y tolerancia por los de- 
rechos áe los demás, que es la base úe la democracia. 


El bien al que se refería L. Casamapor, que han 
hecho las terapias de shock a la Psiquiatría, a no 
dudar que consiste en que la han vuelto del alienado 
hacia el hombre enfermo. La historia de los asilos 
está muy próxima, y sin remontarnos a las cadenas 
que rompió Pinel hace 150 años, todos recordamos 
las expectativas reducidas que la terapéutica ofre- 
cía a la Psiquiatria de hace 20 años. No es extraño 
por eso Su alejamiento de la patología integral, en 
los asilos, condicionara esa posición artificial que 
establece la dualidad orgánica psíquica. El entusias- 
mo con que la rehabilitación terapéutica del psíquia- 
tra, reinicia el estudio comprensivo del hombre en. 
fermo de la mente, busca entonces expresiones en el 
lenguaje, que reafirmen el principio de la unidad 
fundamental e indivisible del hombre. De allí cue no 
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sea. osado aseverar, que la tendencia psicosomáti- 
ca  €Xzitsa la posición del Psíquiatra que vé enfer- 
mcs ya no en asilos de alienados incurables. sino en 
hospit<.es generales, provistos de medios modernos 
Ce investigación clinica y de asistencia profesional. 
Facilmente se deducirá de lo anterior, que la condi- 
ción profesicnal del Psiquiátra ha variado también en 
forma notable. A la calidad personal, cuyas exce- 
lencias siguen siendo indispensables, se unen ahora 
medios químicos, fisicos y auxiliares de ayuda pre- 
ciosos. Sin quedar diluido entre ellos, 


apremiantemente de tal auxilio, 
la 


necesita 


mr | al punio de que 
practica privada ha dejado de ser personal y de- 


pende de equipos tan técnicos, como los de cual- 
quier rama de la medicina somática: pensemos en 
la investigación exhaustiva de la condición orgánica 
que precede al electroshock;: en la vigilancia cor- 


porativa de las aplicaciones de insulina; en la gra- 
duación de las narcosis, etc. 


La neurología que realiza progresos, que 


coniprueba sus críticas y que demuestra sus adqui- 
siciones, se llama hoy con mucha razón neurología 
dinámica. En cuanto al neurólogo moderno, según 
J. M. Nielsen: “tiene la actitud Tilosófica del psi- 
quiatra y el alienamiento técnico del neuro - cirujano” 
Hasta el advenimiento de la progresista neuro - ciru- 
gía, habíase desenvuelto promisoriamente el estudio 
anátomo - clínico de las enfermedades nerviosas. 
Ahondábase en su etiopatogenia, sobre la base de un 
incesante acopio de informaciones anatómicas, cuya 
elocuencia iba aclarando constantemente y con gran 
brille, sinnúmero de problemas. El estudio anató- 
mico exhaustivo constituía el núcleo de trabajo de 
los mejores centros neurológicos del mundo. que se 
disputaban la primacía en la observación de deter. 
minados haces fibrilares, agrupamientos celulares, 
colorantes de ingeniosa preparación, que iban des. 
tejiendo alentadoramente la enmarañada citoarquitec- 
tonía nerviosa. Desde luego, la formación neuroló- 
sica le era dependiente, y las más importantes 
fecundas contribuciones de las décadas pasadas, Jan 
estado impregnadas de esta acuciosidad anatómica, 
y de la imprescindible y clásica correlación anatomo - 
clínica. La extensión y ahondamiento del sistema, 
embargaba a veces años de la vida fructífera de hom. 
bres de ciencia, en la investigación minuciosa de un 4 
pieza anatómica. Asi fué posible que en neurología, 
como dice Hugo Stanks: “lo más importante hace 


100 años eran los nombres de un anatomista y de 
un patólogo”. 


,” 
e 


Pero debemos enjuiciar cuál sería el futuro de 
la neurología, limitada dentr 
de la investigación anatómic 


en la fineza más decantada, 
gación, 
tómico, 


o de los severos moldes 
a. El esfuerzo empleado 


de este tipo de investi- 
nos ha llevado lejos en el conocimiento ana- 


Pero cuizás demasiado lejos propo 
mente, si consideramos los 


medicina de hoy. 
tos de vías, 
iImbor 


rcional- 
principios que inspiran la 
Se han extremado los descubrimien- 
centros y lesiones, cuva fisiopatología 
ta COnOCer con miras a recuperar el equilibrio 
on Casos de enfermedad. La anatomía ha avanzado 
asisantadamente, con descuido de la fisiología y de la 
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tisioputología; e importa más al neurólogo de post 
guerra el camino que nos dé la clave de las com. 
pensaciones posibles. que el de las bellas láminas de 
destrucciones irreparables, de dudosa significación, 
y ciertamente improductivas desde el ángulo: social. 
Y cuando se recuerda que los caminos estuvieron 
abiertos. auncue solamente descuidados, la reacción 
tiene que ser el creciente entusiasmo por la investi- 
gación neurofisiológica. La verdad de estos hechos 
es evidente aun para los tradicionalistas de la 
Salpetriére como lo demuestran frases que transcri- 
bimos del Prof. Alejouanine: “Localizar no e€es ex. 
plicar; queda por conocer las causas, la etiología, 
o al menos, interpretar correctamente el mecanis- 
mo de los trastornos estudiados, establecer su fisio- 
patología; es entonces que la neurología nasa de la fa- 
se conjetural a la fase experimental que es la fase 
científica para Claude Bernard. Es la investiga- 
ción fisiopatolégica la que en nuestros días progresa 
mayormente; esta marcha ha aventajado a la de la 
topografía hasta entonces más avanzada; el meca- 
nismo de los trastornos nerviosos, las condiciones 
de su producción, la posibilidad de su reproducción 
y desu supresién experimental, su curación en el 
hombre por procedimientos químicos, mecánicos o 
cuirúrgicos, son los elementes esenciales de nuestras 
investigaciones actuales que se extienden y amplifi- 
can cada día”, 


La intensidad con que se abrazan estos caminos, 
de tanto porvenir, explica por qué en general los 
neurólogos han dejado de seguir envaneciéndose con 
la descripción de casos, oue a toda costa trataban 
antes de hacer raros, particulares o atípicos; con 
la esperanza de complicar la nomenclatura a expen. 
sas de una asociación fortuita o banal de síntomas 
Han arrovechado en cambio del perfeccionamiento 
tecnico auxiliar que hace cada dí: Irrás verosímil acer- 
carse a la interpretación de los mecanismos de las 
estructuras vivas, en su indisoluble correlación indi- 
vidual. No muertas, deformadas, teñidas, segrega- 
das del conjunto orgánico interdependiente, sino en 
su plenitud funcional o en sus patol*gicas modifica- 
ciones, siempre ligedas "al sistema individual, con 
cuerpo y alma. 

Hasta ahora hemos comentado solamente los re- 
sultados positivos. Pero es indudable también que 
existen explicables decepciones del método anato- 
mo - clínico, que se unen a la mencionada inquietud 
y al atractivo de medios que explican la patología 
aún reparable. del ser vivo. Porque, ¿cómo pee ioSS 
al incentivo de estudiar el metabolismo del tejido 
nervioso frente a la degeneración e 
que nos hace pensar en una intoxicación? eS 
no impresionarnos ante la PepEOOUeción pe rmen- 
tal de la polivencefalitis remorrágica, con dietas 

hidrocarbonadas Y carenciales del factor Bl. que nes 
da explicaciones incuestionables? ¡De SO 100; si 
examinamos los resultados de la invesusación ye 
trofisiológica en el problema de la epilepsia, en A 

coucvanpia anatómica es tan grande, nos 
que nuestra ignorancia E lados na 
asombra cuánto de positivo hay ye A AL 
idad y arritmicidad de la geuividas Ain 
sal de circuitos, por inco?- 
s contiguas; los focos 


ritmic 
la oridulación córtico - ba 


poración sucesiva de actividade 
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profundos del petit mal, las precisiones del electro - 
corticograma. Estos progresos son mayores sin duda, 
cue los obtenidos en la interpretación de otros mo. 
vimientos, los de la serie extrapiramidal, a pesar de 
la copiosa acumulación de hallazgos anatómicos: 
“Aquí, dice Denny Brown, aunque cada grupo clí- 
nico parecía corresponder a un cuadro patológico 
que se refería siempre a los ganglios basales, esta 
localización era relativa; cada una afectaba otras 
partes del sistema nervioso. Además, es evidente 
que sólo en el hipotálamo es menor la correspondencia 
del grado de desorden motor con la intensidad del 
daño estruci “al; esta discrepancia es sin duda 
debia a la interferencia del déficit piramidal y pa- 
rapiramidal concomitante y en parte, al descono- 
cimiento de lcs medios, por los que los cambios neu. 
rolugicos primarios interfieren en la vida neuronal”. 

No podrá pues, sorprendernos verificar que en- 
tre les preocupaciones que destacan en la literatura 
contemporánea, estén los fenómenos químicos de la 
ccnducción nerviosa y neuromuscular; el rol de la 
acetilcolina y los anticolinesterásicos, llámense fisios- 
tigmina o Di-iso-propil-Fluoro-Fosfato; la electramio- 
grafía en lesiones periféricas; el estudio de las áreas 
cerebrales por la neuronografía fisiológica, las in- 
vestigaciones avanzadas sobre el metabolismo neu- 
ronal, el estudio de la dinámica de la circulación 
cerebral, etc., etc... La comprobación de los meca- 
mismos inhibidores y excitadores sobre la fundamen- 
tal formación reticulo-bulbaz y sobre las sinapsis 
medulares. 


En este interesantísimo y capital problema, no 
nos 1eferiremos nuevamente porque lo hicimos in 
extenso en las Jornadas últimas, a los trabajos que 
desde Fulton han ido creando una consistente doc- 
trina de la fenomenolcgía motriz. Hay un párrafo 
brillante, que simplifica en magnífica forma las 
conclusiones de tan extraordinaria obra, y que de- 
bemos también a Denny Brown: “La realización 
de actos bien elaborados, finos. no depende de un 
mecanismo motriz voluntario (haz piramidal), en 
conflicto con un mecanismo postural (haces extra- 
piramidales). Parece más ser e] afianzamiento uel 
mecanismo motor principal (bulbo espinal), por 
medio de una serie de reajustes extrapiramidales (de 
posrura, direccien, movimientos compensadores) y 
-ue recike fuerza del haz corticoespinal”. 


En el orden prefesional, el neurólogo es evidente 
que La suíiiio el impacto de la concurrencia neuro- 
quirúng.ca. No obstante que como señalan CH. Wil- 
son y Charles Rupp, basados en su experiencia del 
Ho3rita! Gereral de Philacelphia, “menos del 2% de 
pacientes con trastornos neurológicos requieren tra- 
tamiento por medios quirúrgicos”, este asunto ha 
sidv cebatido en 1euniones de especialistas. Ade- 
més de cfrecer aparentemente soluciones radicales, 
el neuro - cirujano hace derroche Ge los procedimien- 
tos diagnósticos auxiliares, que aunque están en ma- 
nos de todos, para el neurólogo com fe clínica son 
de empleo secundario. A esto se añade la magia de 
los nuevos servicios de organización prepia, que si 
eran necesarios en ¿os albores de esta rama quirúr. 
gica destacada, hoy han sido alcanzados por el per. 
feccionamiento y elevación lel nivel técnico de todos 
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los servicios quirúrgicos, de cualquier especialidad. 
Estos factores, dependientes del meurocirujano y del 
ambiente, no son sin embargo ios únicos responsa- 
bles de este fenómeno sin duda transitorio; la anti- 
gua actitud expectante del neurólogo, interesado en 
las correlaciones de lo heredo-degenerativo, y en la 
sutileza localizacionista, ha sido tambien una causal 
qUe hasta alentaba al cirujano a devolver los casos 
incurables, y sclamente aquellos. Pero no olvide- 
mos que los orígenes de la neuvo-cirugía se ronfun- 
de... on la era amputatoria de la cirugía, ahora de 
tendencia reparadora; y «ue su porvenir, como 
decía con razón Ivanissevich hace algunos años: 
“depende en buena parte de los progresos de la tera- 
pia del cáncer”. 


En nuestro país asistimos a una etapa de per- 
feccionamiento profesional neuro - psiquiátrico ver- 
daderamente interesante. Se ha incorporado la 
electroencefalografía a la rutina de la investigacion 
semiológica, y diariamente comprobamos los benefi- 
cios ae sus intormaciones. La asistencia neuro - 
quirúrgica es un problema resuelto en buena parte 
de sus uspectos, dentro de servicios bien equipados 
que se verán seguramente multiplicados en breve 
tiempo. Varias clínicas especializadas dan facilida- 
des para la atención particular de enfermos de la 
mente, dentro de un nivel asistencial comparable 
con los más elevados que conocemos; de este modo 
Se ha compensado parcialmente la incapacidad de 
los establecimientos públicos para esta clase de en- 
fermos. Pero seríamos insinceros si  afirmáramos 
que paralelamente, el perfeccionamiento científico 
de nuestras especialidades da actualmente frutos com- 
parables con los de organizaciones foráneas. El es- 
fuerzo individual, la inquietud de todos, se debate 
frente a una diversificación de las actividades que 
no es compatible con la serenidad indispensable pa. 
ra la obra científica. Se hace cada vez más nece- 
sario cue un mayor número de médicos ingresen a 
nuestras filas, que sientan con nosotros la homología 
de nuescras especialidades con todas las demás, que 
se alejen de los prejuicios legendarios de dificultades 
o ae estatismo, tan absurdos en la posición actual 
de la neuro-ps:quiatría. Cuanto esfuerzo realice. 
mos en este sentido, será bien remunerado con la 
exhibiein de todo lo cue es dable hacer en organi- 
zaciones de inspiración moderna neuro - psiquiátrica, 
cuando se cuenta fundamentalmente con maestros 


de prestigio, 


La Sociedad de Neuro - Psiquiatría y Medicina 
Legal, vemos así que tiene por delante algunos obje- 
tivos interesantes, en cuya realización estamos se- 
guros que la inapreciable colaboración de todos se 
hará sentir sincera y ampliamente. Deseamos que 
la Psiquiatría esté cada vez más atenta a los fenó- 
menos sociales, ecntribuyendo a apartar al hombre 
de las causas ostensibles de su angustia 0 de su de- 
senfreno: sea la represión, sea la inmoralidad ejem- 
play de 1a preeminencia de los valores materiales sobre 
los del espíritu. Deseamos que la Neurología, ver. 
daderamente dinámica, llegue a una apreciación más 
aproximada de las repercusiones funcionales del 
daño estructural, recordando las adquisiciones de la, 
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morfología, pero sintienao la inquietud del cómo 
sobr la lógica del dónde. Deseamos finalmente que 
la Neuro - Cirugía. se “democratice”; que reconozca 
que Le ha alcanzado el perfeccionamiento técnico de 
la cirugía general, y que aúámita que la orientación 
amputatoria en que se creó, no podrá ser meta ni 
de arte ni de ciencia. 


Estas son estimados colegas, las reflexiones que 
me hago en el momento de prometer a Uds., desde 
lo inmás profundo de mi gratitud, por el honor que 
me kan hecho con vuestra elección, que trabajaré 


con el mayor entusiasmo por mantener el prestigio 
de nuestra Sociedad. 


DEBE PROHIBIRSE EN EL PAIS 
LA VENTA LIBRE DE 
AGENTES ANTFHISTAMINICOS 


En otro lugar de este número se presenta una 
revisión de la literatura con referencia al uso de las 
drogas anti-histaminicas en el tratamiento del res. 
frío común, Generalizando conclusiones a las que se 
llegó en trabajos preliminares, no siempre bien con- 
trolados, y. sacando partido de que esta enfermedad 
es ia que mayor numero de personas afecta cada año 
en cualquier ciudad del mundo, se ha desencadena- 
do una campaña de propaganda de inmensas propor- 
ciones, tanto por la prensa como por la radio, de. 
dicada a anunciar la aparición de la droga que “cu: 
ra”? el resfrío común en pocos minutos. Si, como su- 
cede en muchos otros casos, lcs agentes anti-histamí- 
nicos fueron inocuos, el asunto no tendría mayor im- 
portancia, pero, está probado que estas drogas pu” 
den ocasionar perjuicios graves en el ser humano. 
¿No lo es que sufra un mareo o quede dormida una 
persona que este a cargo de la conducción de un ve- 
hículo o del funcionamiento de una máquina? A- 
demás, se han publicado ya varios casos de agranulo- 
citosis y anemia producida por agentes anti_hista- 
mínicos. 


El número de reacciones tóxicas Ocasionadas po: 
este tipo de medicamentos ha sido pequeño hasta 
ahora, porque el uso de los mismos ha estado limi- 
tedo a la indicación facultativa. Sin embargo, hoy 
cualquier persona con catarro nasal, no E ES 
que ecudir a la Farmacia más próxima y comenzar 
a su arbitrio, a ingerir un anti-histamínico. Es de 
esperar pues que en adelante los casos de efectos tó- 


xicos aumenten proporcionalmente al incremento 
Gel consumo. 


) 

Las enforidades competentes Ceben decidir si 
conviene el bienestar colectivo permitir el 
Sin Erescripción médica, de drcgas qu 

N » 
da han probado cient; ficamente su eficacia en 
el tratamiento del resf-ío comun, y, sobretodo, que 


pueden causar daños irreparables cua 
das sin control, 


expendio 
e, en primer lu- 
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ANTI-HISTAMINICOS EN EL 
TRATAMIENTO DEL 
RESFRIO COMUN. 


Recientemente se ha despertado un gran interés 
en médicos y profanos respecto al uso de las drogas 
anti-histamínicas en el resfrío común, ocasionado 
por la publicacion de yarios entusiastas trabajos en 
algunas revistas médicas de Norte - América. Estos 
trabajos han sido ampliamente difundidos median- 


te todos los sistemas de propaganda. 


Poco después de que las drogas anti-histamíni- 
cas fueron ampliamente disponibles, Brewster (1), 
en 1947, comunicó los efectos aparentemente bené- 
ficos del uso del Benadryl en el tratamiento del res- 
frío común. Posteriores investigaciones del mismo 
Brewster (2), Gordon (3), Murray (4) y de Arminio 
y Sweet (5), mostraron que los agentes anti-hista- 
mínicos, como grupo, tenísn igual acción. 


Los resultados más dramáticos fueron los comu. 
nicados por los autores últimamente citados. Usaron 
clorhidrato de thonzilamina (Nechetramina) en la 
profilaxis y tratamiento del resfrío común en tres 
instituciones: una penitenciaría, un convento y un 
seminario. En el experimento profiláctico que duró 
un veriodo de 6 meses más O menos, los autores en- 
contraron que, de 100 personas recibiendo 150 mg. 
diarios del anti-histamínico sólo Se, desarrolló la 
tercera fase del resfrío común (secreción purulenta) 
%. En 100 personas con 100 mg. diarios, esta fa- 
se se presentó en el 3%; y, en 100 personas con 50 
mg. diarios, ella se presentó en el 12%. En el grupo 
de control la tercera fase se desarrolló en COrcÑ del 


60%. 


en 1 


Los experimentos terapéuticos envolvieron LOS 
grupos: el primero, recibió 50 mg. tres veces al día 
por tres días: el segundo recibió un placebo, y el 
tercero recibió las dregas tradiciona!es: Aspirina, go- 
tas rasales, etc. Se encontró que la duración qe 
resfrio en los casos tratados con el antisiistaminico 
se redujo a un quinto de la de aguellos que recibie- 
ron un placebo, cuando el tratamiento pe comenzo 
dentro de las primera 24 horas, Y a la mitad, cuan- 
do se comenzó dentro de las segundas 24 horas. 


Resultados como éste, han producido una cla 


de incontenible entusiasmo. sobre todo en lss publi- 
caciones extra - médicas y en los fabricantes y ven- 
dedores de drogas anti-histamínicas. El público ha 
respondido dócilmente a la profusa prepaganda y hoy 
usa este nuevo tipo de tratam'erte sin consultar al 
médico, ya que muchos de los anti-histamínioos 


son vendidos en las farmacias sin prescripción fa- 


cultativa. 
Ante este estado de COBas, el Consejo de Farma- 
Química de la Asociación Médica Americana, 


cia y 
imera declaración (6), previene anbra el 


en una pr 
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uso indescriminado de las sustancias anti-histamíni- 
cas desde que la experiencia con ellas es insuficiente 
para conccer si no son peligrosas, sobre todo cuan- 
do se usan por largos periodos de tiempo. 


En Febrero del pte. año, el mismo Consejo, pre- 
senta un informe sobre el 'uso de agentes anti-his- 
tamínicos en el resfrío común (7), analizando los 
optimistas trabajos publicados de acuerdos con los 
siguientes criterios: 1) intachabilidad del diagnósti_ 
co, 2) empleo de series de control y 3) interpreta- 
ción lógica de los resultados. 


En cuanto al primer punto, el Consejo deja esta - 
blecido que en ninguno de los trabajos hay certeza 
del diagnóstico del resfrio común, que en muchos ca- 
sos puede tratarse simpiemente de fenómenos a- 
lérgicos, y, que la única manera de comprobar el 
diagnóstico en la enfermedad que nos ccuna, es el ais. 
lamiento del virus causal. 


En cuanto a los dos últimos puntos, el Consejo 
opina que, más de la mitad de los casos investigados 
lo fueron en estudios con controles inadecuados o 
sin controles, y. que la interpretación de los resulta- 
dos queda por lo tanto abierta a discusión. “El es- 
tudio profiláctico de Arminio y Sweet, aunque su- 
gestivo, requiere verificación, porque las series son 
pequeñas y los resultados contrarios a la experiencia 
de los alergistas. Los agentes anti-histamínicos apa. 
rentemente producen considerable mejoría subjeti- 
va debida a la inhibición de la secreción nasal. Re- 
sultados similares pueden ser obtenidos mediante el 
uso de efedrina o atropina”. 


Continúa su crítica de los trabajos citados di- 
ciendo cue “la evidencia presentada hasta ahora 
debe ser propiamente considerada como la opinion 


honesta de los investigadores, pero no como un he. 
Cchor.> 


Reitera su advertencia de que se han comuni- 
cado casos de sujetos que al tomar drogas anti-hista- 
minicas, tienen mareos e incluso quedan dormidos 
mientras trabajan o mientras manejan vehículos u 
operan maquinarias; que esas drogas vueden afectar 
profundamente el sistema nervioso central, el siste- 
Ma génito-urinario y el sistema hematopoyético, y. 
qUe el uso liberal y sin ningún control de aquellas, 
per el público, para el tratamiento del resfrío común, 
producirá un aumento marcado en la incidencia 
de todas esas reacciones tóxicas. 


Termia Cando pautas para un verdadero estu- 
dio de investicación, por medio del cual pueda esta- 
b.ezerse sin lugar a dudas, la utilidad de los anti-his- 
taminicos en la” profilaxis v en el tratamiento del 
resfrío común. 


Feller y colaboradores (8), en un estudio cuida. 
dosamente controlado observaron el efecto de los anti- 
bistamívicos en la prevención y tratamiento 
del resfrio común y otras infecciones respiratorias 
inditerenciadas. Para el efecto, analizaron la ac. 
ción ce estas drogss en infecciones respiratorias o0cu- 
rridas nacuralmen.e. y, además, determinaron la 
inimuencia de las drogas en la ocurrencia y curso pos- 
terior del resfrío común, a raíz de inoculaciones ex- 
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perimentales a voluntarios normales. No pudieror 
encontrar ningún efecto benéfico, ni terapéutico ni 
profilactico. 


Por último, Cowan y Diehl (9), presentan una 
investigación controlada que consiste en el tratáa- 
miento de 980 resfrios comunes entre 167 estudiantes 
“considerados como no alérgicos. Concluyen  dicien- 
do que no hay indicación de que los anti-histamí- 
nicos. sea solos o combinados con ácido ascórbico, 
tengan alguna influencia importante en la duración 
o severidad de este tipo de infección del tracto res- 
piratorio superior. 


Los dos últimos trabajos citados representan el 
estado actual de las investigaciones sobre el uso de 
agentes  anti-histamínicos en el tratamiento del Y 
resfrío común, 
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BOLETIN DE LA ASOCIACION 
MEDICA DE AREQUIPA 


V CONGRESO PERUANO DE CIRUGIA 


Lima, 22 de Julio de 1950. pl 
señor Dr. 


Felix Lazo Taboada 


Presidente de la Asociación Médica de A j 
Arequipa. MA 


Estimado colega: 

En cumplimiento del ofrecimiento expuesto en 
el Capítulo de Arequipa del IV Congreso Peruance de 
Cirugía, la Academia Peruana de Cirugía ha acor- 
dado realizar el V Congreso Peruano de Cirugía en 
la ciudad de Arecuipa, por Jo que rogamos a Ja 
tenga a bien designar una Comisión Organizadora de 
tres Miembros, la que con la Comisión OTeamibaab 
ra similar designada por la Academia iniciará las 
labores preparatorias del certamen que se real EA 
en el mes de Marzo del próximo año. 

Agradeceremos a Ud. se sirva comunicarnos 
oportunamente para comenzar cuanto antes las labo- 
res. Posteriormente se designaría los Comités Ejecu- 
tivos que llevaran a cabo el desenvulmiento. del Goh- 
greso en referencia. 

. Nos valemos de esta oportunidad para reiterar 
A consideraciones de nuestra especial consi- 
(fd0.) Dr. Oscar Guzmán del Villar 
Presidente 
(£do.) Dr. Jorge de Romaña 
Secretario General 
(un sello de la Academia Peruana de Cirugía) 


Lima, 28 de Junio de 1950, 

Senor Dr. 

Felix Lazo Taboada, 

Presidente Ce la Asociación Médica de Arequipa 
Arequipa. | 


Estimado colega: 

Me complazco en dirigirme a Ud. Para mani 
festarle que en sesión de Junta Directiva de la Aca- 
demia Peruana de Cirugía, realizada el 26 de los 
corrientes, se acordó enviar a esa Asociación las 


siguientes sugerencias relacionadas con el IV Congre 


so Peruano de Cirugía a realizar 
: A : zarse en 
próximo año: esa ciudad el 


TEMAS OFICIALES 
Se acordó sugerir los siguientes temas Oficiales. 
1+ Infecciones de la mano 
22 Cáncer del cuello uterino 
3 La cesarea en obstetricia. 

Consideramos que son temas importantes de 
apreciable casuística en cualquier ambiente nacional 
y que pueden ser desarrollados con todo éxito los 
distintos lugares de la República. 0 


PONENTES OFICIALES 

Se ha acordado también sugerirles dos ponen- 
LES oficiales para cada tema. Uno de ellos se ocupa- 
rá de todo lo relacionado al punto con exclusión del 
tratamiento, y el otro se ocuparía exclusiva: ] 
asiecto terapéutico. EN E 


dad. mo AUS son de su aceptación les agrade. 
sa e esgnasen a los tres ponentes de Arequipa 
REA o uno cesea desarrollar, la parte 
otra a lo a parte teranéutica, para encargar la 

| E me ES que nosotros designemos. 
dad apo cceriamos nos manifestaran su conformi- 
stos puntos o las inodificaciones que deseen 


introducir. ve 
troducir, ya sea en cuanto a los temas o en cuanto 
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a los ponentes o a ambas CoSas, lo que aguardamos 
antes de seguir adelante, por lo que estimamos se 
sirvan contestarnos a la mayor brevedad para c0- 
municar a los ponentes su designación y los temas 
que deben desarrollar con la anticipación necesaria. 
Así mismo quisiéramos ccnocer el monto de la cuota 
que les parece se debe cobrar para la inscripción y a 
fecha en que, a su juicio, convenga más realizar el 


certamen, 
En espera de sus no 


Uds. sus atentos y Ss. SS. 
(fdo.) Dr. Oscar Guzman del Villar 


Presidente 


ticias nos reiteramos de 


(fdo.) Dr. Jorge de Romaña 
Secretario General 
(Un sello de la Academia Peruana de Cirugía) 


O 


CENTRO MATERNO - INFANTIL DE AREQUIPA 


En referencia al nombramiento del Dr. Alfredo 


Barreda Landázuri como Médico Jefe del Centro 


Materno - Infantil de Arequipa, Se han dirigido las 
siguientes comunicaciones: 


Arequipa, 11 de Agosto de 1950. 

Señor Doctor 
Edgardo Rebagliati | 
Ministro de Salud Pública y Asistencia Social 
Lima. 
Señor Ministro: 


Nos es muy 2 
en su conocimiento que la Asociación Médica de 


Arequipa, en la sesión de Junta Directiva realizada 
el 8 del mes en Curso, acordó por unanimidad expre. 
sarle un voto de agradecimiento por el nombramien- 
to del Sr. Dr. Alfredo Barreda Landázuri cOmO Jefe 
del Instituto Materno - Infantil de esta Ciudad. 

El Sr. Dr. Alfredo Barreda Landázull, une a 
su reconocida competencia especializada en niños 
su idoneidad moral y las características de pentene 
cer y estar en actual servicio y Ser el más antiguo 
de los miembros del Instituto Materno - Infantil de 
Arequipa; condiciones que establecen que Sn ascen- 
so a la Jefatura está dentro de de mas estricta ed 
ticia, dignifica a la profesión médica y es la aíir- 
mación de los ideales que hemos defendido y pd 
demos, por considerar cue son la Pags paco a 
de lg estructura y buen funcionamiento de todos los 
organismos médicos. me po 

Al comunicar a Ud. señor Ministro, este Je 
y inerecido acuerdo, le expresamos las seguridades 
de nuestra más distinguida consideración, 
i Dios guarde a Usted. 
nuel Torres Portugal 


J) Ma 
(£do.) 50 


Secretario del Inte 


(fdo.) Felix Lazo Taboada 


Presidente 
“nsto de 1950. 


señor Doctor 
Gilberto MoTey 
Presicente de la 


Lima. 
r---- Presiaente: 
Es muy satisfac..--- P 


a Ud., Para poner en sú co 


? . 3) 
«Federación Médica Peruana 


ara nosotros dirigir1s 
nocimiento, y por su 
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intermedio a la Directiva de la Federación Médica 
Peruana que Ud. dignamente preside, la nota que 
hemos dirigido al Seña” Ministro de Salud Públi.a 
y Asistencia Social, cuya copia le adjuntamos, con 
motivo del nombramiento del Señor Doctor Alfredo 

Jandázuri com 2=1to Materno 
Infantil de esta Ciudaa. + 


Los nombramientos que significan un triunfo 
en la realidad de los principios fundamentales de la 
estructura y buen funcionamiento de los organismos 
médicos, que hemos defendido, defendemos y de- 
fenderemos siempre, como el del Dr. Barreda Lan. 
dázuri, reconfortan nuestros espíritus en la lucha 
justa y digna por todos nuestros problemas gremia.. 
les, en la que debemos persistir con todas nuestras 


energías. 


Aprovechamos de esta oportunidad para rei- 
terarle las seguridades de nuestra más distinguida 


consideración. 
Dios guarde a Usted. 


(£do.) Manuel Torres Portugal 
Secretario del Interior 
(fdo.) Felix Lazo Taboada 
Presidente 


mo. 


Arequipa, 14 de Agosto de 1950. 


Señor Doctor 
Alfredo Barreda Landázuri 


Ciudad. 


Muy estimado colega: 

En la sesión de Junta Directiva de la Asocia- 
ción Médica de Arequipa realizada el 8 del mes en 
curo, Se acordó por unanimidad expresarle a Ud. 


. un voto de felicitación y de aplauso por haber sido 


nombrado Jefe del Instituto Materno - Infantil de 
esta Ciudad. 

Su entusiasmo constante por todos los proble- 
mas relacionados con el niño, su especialización en 
esta disciplina, su competencia bien reconocida y 
sus elevadas características morales, así como tam. 
bién el largo tiempo de sus actividades y su mayor 
antiguedad entre los miembros del Instituto, son los 
fundamentos del acuerdo unánime producido a raíz 
de su justo nombramiento, que ha sido recibido con 
viva simpatía por el gremio médico y por la sociedad 
en general. 

Le adjuntamos las copias de los oficios remitidos 
al Señor Ministro de Salud Pública y Asistencia So- 
cial y al Señor Presidente de la Federación Médica 
Peruana, relacionados con su nombramiento y apro- 
vechamos de esta oportunidad para reiterarle los sen- 
timientos de nuestra más diistinguida consideración, 


(£do.) Manuel Torres Portugal 
Secretario del Interior. 


(fdo.) Felix Lazo Tab0zda 
Presidente. 
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Journal of the American Medical Association 
Vol. 142:4/7 Febrero 1950. 


Agranulocitosis durante la terapéutica con el 
agente anti-histaminico Methaphenilene (Diatrin) 
Truman G. Drake. 


El autor comunica un caso de aggranulocitosis a 
raíz de la administración de Diatrin. Refiere que es. 
te 2s el tercer caso de una reacción de este tipo pro- 
ducida por antihistaminicos. Los dos primeros lue- 
ron ocasionados por el 2339RP y Piribenzamina res- 
pecuivamente. Felizmente los tres pacientes soubrevi- 
vieron. En un addendum de] mismo artículo, el au- 
tor señala que tiene conocimiento de 2 casos más de 
agranulocitosis después de Piribenzamina, comuni- 
cados por Cahan en Diciembre de 1949. Parece que 
los preparados anti-histamínicos que pueden produ- 
cir agranulocitosis, tienen en su fórmula el radical 
benzamina, que Se encuentra también en la amino- 
pirina (piramidón), cuyos efectos agranulocíticos son 
bien conocidos. El hecho de que el Benadryl no con. 
tenga el citado radical, explica porqué no se han en- 
con:rado casos de agranulocitosis asociados con es- 
te arti-histamínico. En vista del amplio uso de anti- 
histamínicos en la época actual, ésta reacción de. 
be ser rara, pero ha de tenerse en cuenta cuando al- 
guien que está tomando una de estas drogas bre- 
senta una enfermedad inexplicable. 


Archives of surgery, Chicago 
Vol. 59:917 Octubre 1949 (de J.A.M.A. 142:511 
Feb. 1950.) 


Granulomas de gran tamaño causados por im- 
plantación de talco (Sarcoides de talco) 
G. E. Gruenfeld 


Se cita el caso de una mujer de 21 años que 
notó un crecimiento indoloro en la región inferior 
derecha del abdomen. 11 años antes había sido operada 
de apendicitis. El tumor se desarrolló debajo de la ci- 
catriz en las capas profundas de la pared abdominal 
Fué extraído quirúrgicamente, presentando la confi. 
guración y consistencia de un sarcoma. Al exámen 
microcópico, su aspecto sugirió el de un eranuloma 
por cuerpo extraño, que se comprobó ser talco al e- 
xámen con microscópico polarizador. El sarcoide de 
talco clínicamente puede pasar desapercibido mu- 
chos años, y. después mostrar tendencias progresi- 


yas. 


Número 2 


Journal of Obstetrics and Gynecology of th 
British Empire ] 


Vol. 56:591 Agcsto 1949 (de J.A.M.A. 142:515 
Feb. 1950.) 


Rubeola en embarazo como factor etiológico de 
malformeciones congénitas: natimuertos y a- 
bortos. | ; 


C. Swan 


El autor aduce evidencia para indicar que exis. 
te Una relación entre la infección con rubeola en 
los primeros meses del embarazo y la ocurrencia de 
defectos congénitos en el niño nacido subsiguiente- 
mente. Hay serias objeciones contra la afirmación 
de que se trta de una asociación casual y no causal 
1) el periodo en que la madre sufrió de rubeola es- 
tá virtualmente confinado a los primeros 4 meses 
del embarazo; si la asociación fuera fortuita, habría. 
una distribucicn más igual de la enfermedad en cada 
uno de los 9 meses; 2) las malformaciones son re- 
producciones de un sindrome específico que compren- 
de Catarata, sordomudez, enfermedad cardiaca y 
microcefalia. Parece paradójico que una enfermedad 
tan trivial como la rubeola ocasione malformacio. 
nes tan.severas. Pero es precisamente la baja  viru- 
lencia del virus la que permite al embrión sobrevi- 
vir aunque dañado. Una infección de mayor virulen. 
cia sería seguida por la muerte y eliminación del feto 
se necesita urgentemente un método de inmuniza- 
ción contra la rubeola. Anderson ha demostrado 
que la enfermedad puede ser trasmitida a sujetos 
susceptibles haciéndoles inhalar atomizaciones de 
gowuciones de exudado faringeo obtenido de enfer. 
mos en el acmé del exantema. La infección produci- 
da es comunicable a otras personas, así que sería 
necesario aislar a los sujetos a quienes se desea in- 
munizar. Respecto a inmunización pasiva, Mc Lo- 
rinan ha obtenido resultados alentadores usando Ga- 
ma-Globulina de sueros de enfermos convalescien- 
tes, Se empleó en dosis de 2 cc. en mujeres, la mayo- 
ria de las cuales tenían menos de 4 meses de emba- 
razo. Casi todas fueron inoculadas menos de una 
semana después de haber tenido contacto con rubeo- 
la. 


Journal of the American Medical Association 
Vol. 142:715 Marzo 1950. 

Estudios en Acné 

Helen Dexter 


Se trataron 100 enfermos de acné vulgaris con 
el objeto de desarrollar una técnica terapéutica que 
pueda ser aplicada en cualquier consultorio. Se en- 
contró que los factores agravantes significativos son: 
hábitos dietéticos y cosméticos, la costumbre de cier- 
tos sujetos de apoyar la cara en una de las manos, 
tensión emocional, drogas tomadas para otras enfer- 
medades y contacto ocupacional con aceites y gra- 
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sas. La terapéutica local consistió en aplicaciones, 
mañana y noche, de espuma de jabón, caliente, 2 
veces sucesivas, seguida por un enjuague frío y por 
el uso de una pomada con 2% de resorcinol, 8% de 
azufre y 11% de alcohol en una base no grasa (Ac- 
nomel, manufacturado por Smith, Kline é. French 
Laboratories). Según la autora, con este tratamiento 
el acné curó o mejoró grandemente en todos los casos 


Journal of Laboratory and Clinical Medicine 


WoL 34:1380 Octubre 1949 (de J.A.M.A. 142:758 
Feb. 1950.) 


Dieta mínima de sodio. Estudio controlaúo de 
su efecto sobre la presión arterial de sujetos 


hipertensos ambulatorios. 


M. Landown y colaboradores. 

Los autores hicieron el intento de proveer una 
diela cuyu curbemdao ue Ssudlu estaba restringido d 
menos ae 3uv mgs. pur 44 horas. hHsia dltta Se ps 
en 24 pacientes hipertensos ambulatorios. Ademas, 
los pacientes recibieron 4 mgs. ae Cloruro de sodio 
o de lactosa, en laentica forma en 3 periodos, de 6 
semanas cada uno aproximadamente, de acuerdo a 
un plan antelado. Ni los pacientes, ni los investiga- 
dores tenían conocimiento ael plan en uso, y, los pas 
cientes tampoco se apercibieron de la naburaleza ni 
de las alteraciones de la medicación. El criterio a- 
doptado para restricción rígida fué la eliminación 


promedio áe menos de 500 mg. de sodio en la orina 
horas. Se hicieron medidas de 


en una muestra de 24 
técnica standarizada, a- 


la presión arterial con ua 
proximadamente una vez por semana, En 8 paegas 
tes, la presión diastólica promedio y la pReSICn. (Si5> 
toca promedio fueron 4.7 mm. de mercurio y 8.1 
mm. de mercurio respectivamente más bajas duran- 
te -. periodo de restriccion de sodio, que durante 
el periodo ..e suplementación de sodio. De modo que 
sólo se encontró una diferencia de menos de 5 mm. 
de mercurio en la presión diastólica promedio que 
pueda ser atribuida a la restricción de sodio por si 
misma. Dicen los autores, sin embargo, que la reduc- 
ción de presión arterial, observada en hipertensos 
puestos a dieta restringida en sodio, puede deberse 
sólo parcialmente a la restricción. Sienten que hay u- 
na gran necesidad por una más amplia comprensión 
de las profundas alteracionas fisiológicas, psicoló- 
gicas, psiquiátricas, sociales y económicas que pue- 
den resultar de una dieta como ésta, aparte de los 
efectos bioquímicos y fisiológicos resultantes de la 


depleción de cloruro de sodio, 
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New England Journal of Medicine 


Vol. 241:604 Octubre 1949 (de J.A.M.A. 142:760 
Feb. 1950). 


Ulceras gástricas benignas en presencia de a- 
clorhidria. Informe de dos casos. 


E. W. Heffernon y colaboradores. 


Los autores citan dos pacientes de 69 y 64 años, 
que tuvieron cursos clínicos indistinguibles de úlce- 
ras gástricas benignas. Ambos tuvieron aclorhidria 
persistente, demostrada con la comida de Ewald y 
pruebas histamínicas. En el primer paciente, la edad, 
historia clínica, hallazgos radiológicos, aclorhidria y 
pobre respuesta al tratamiento médico llevaron a un 
diagnóstico preoperatorio de cáncer del estómago. 
En la operación se encontró una úlcera de la curva- 
dura menor. No hubo evidencia microcópica de de- 
generación maligna. En el segundo caso, se inter- 
pretó los signos clínicos como de úlcera, probable- 
mente maligna por la aclorhidría. La laparotomia 
exploradora demostró una úlcera benigna del estó- 
mago. Años más tarde se practicó gastrectomía sub. 
total', sin encontrarse evidencia microscópica de cán- 
cer. Se pudo excluir en ambos pacientes: trauma, 


- gastritis sifilítica o tuberculosa, lesión por cuerpo ex- 


traño. o desordenes vasculares locales. Ambos tenían 
arterioesclerosis pero no se encontraron cambios en 
los vasos de las muestras patológicas. En los dos pa- 
cientes se hallaron células parietales y principales 
en la mucosa gástrica. 


El Perú Médico 


Vol. 1 N* 3 (Mayo - Junio 1950) 


Descubrimiento en el Departamento de Lamba.. 


yeque de los primeros casos de Tifus Murino 
en el Perú. 


C. E. Bush. 


El autor comenta que, habiendo elevados índices 
de infestación murina en la costa del Perú, principal- 
mente en la zona Norte y en el verano, con focos 
endémicos de peste y con apariciones periódicas de 
casos benignos de fiebre exantemática, era lógico su- 
poner que el tifus murino puede existir en esa zona. 
Presenta dos casos ocurridos en 1949 en el Departa- 
mento de Lambayeque, en lis que se comprobó el 
diagnóstico de tifus murino mediante la reacción de 
fijación del complemento. 
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Deutsche Medizinische Wochenschrift, Stuttgart 
(de J.A.M.A. 142:764 


Mol. 74:1208 Octubre 1949. 
Marzo 1950.) 


-_ Sugerencia terapéutica en referencia a Oxiuriasis 
Danniger 


El autor aconseja que cada noche, durante 10 
o 14 días sea introducido en el ano un tapón de 
algodón saturado en aceite, en tal forma que llegue 
al recto, pero sobresalga del orificio anal, para pre- 
venir que los oxiurus alcancen la región perianal. 
El tapón de algodón 2: ..eja o en su sitio hasta ser 
expelido en el acto de la defecación. El exámen de 
los primeros tapones revela grandes cantidades de 
oxiurus. "No es necesario t:atamiento adicional. La 
terapéutica descrita fué ensayada asumiendo que la 
oxiuriasis termina cuando se previene la continua 
reinfección ocasionada por la presencia de los oxiu- 
rus y sus huevos en la región anal. Tiene éxito siem- 
pre (que se continúe persistentemente por 10 o 14 días. 


The Journal of the American Medical Association 
Vol. 142:736 Marzo 1950. 


Reducción de precios de radioisótopos 


La Comisión de Energía Atómica anuncia que, a 
partir del 19 de Marzo de 1950, se pueden conseguir 
radioisótopos (productos de fisión) en mayor canti- 
dad y a menores precios. Los productos de fisión son 
diferentes de la mayoría de radioisótopos provenien- 
tes Cel reactor nuclear, desde que aquellos resultan 
de la desintegración nuclear del uranio y no del bom- 
bardeo de elementos ordinariamente estables. El 
costo del yodo radioactivo ha sido reducido de 8/. 
(dollars) 1.00 por milicurie a 75 centavos. Este radio- 
isótopo se usa extensamente en el estudio, diagnósti- 
co y tratamiento de varios desórdenes tiroideos. 


The Journal of the American Medical Association 
Vol. 143:1 Mayo 1950, 


Observaciones clínicas en el uso de clorhidrato 
de Terramicina 


E. Q. King y colaboradores 


El descubrimiento de un nuevo antibiótico lla. 
mado Terramicina fué comunicado recientemente por 
Finlay y asociados. Esta droga es producida por el 

Streptomyces rimosus, un nuevo actinomiceto ais- 
lado de una muestra del suelo, y, se la describe co- 
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mo una sustancia cristalina, anfotera, que puede 
formar sales tanto con ácidos (clorhidrato), como 
con bases (sales sódicas). El propósito de este tra- 
bajo es referir los resulatdos clínicos observados des- 
pucs de la administración oral de clorhidrato de 
Terramicina en pacientes con infecciones varias. Es- 
tas incluyeron: neumonia neumocócica, infecciones 
úrinarias debidas a Escherichia coli y aerobacter 
aerogenes, cocueluche, bacteriemia debida a Salmo- 
nella cholera - suis var. Kunzendorf, neumonitis Ni 
OS pulmonares con infecciones bacterianas 
mixtas. Se encontraron cantidades dosables de la 
droga en sangre y orina, después de una hora y 


durante 5 horas Gespués de la administración oral de 
750 megs. 


— De estas Observaciones preliminares, se deduce 
que la Terramicina ha pasado a ocupar un lugar 
importante entre los antibióticos. Fueron especial- 
SS promisoies los resultados obtenidos en el tra- 
tamiento de infecciones del tracto urinario. Se tra- 
taron 8 pacientes con infecciones de este tipo. 3 de 
ellos tenían infecciones post - prostatectomía que no 
habían respondido a la terapéutica antibacteriana 
usual; 4 tenian pielonefritis, 2 de ellos con persis. 
tente piuria (después de extracción de cálculos re- 
nales), también rebeldes al tratamiento usual; el 
último paciente tenía una ureterostomía cutanea 
bilateral, con episodios recurrentes de infección y 
hematuria. — El tratamiento con Terramicina fué 
controlado con cultivos y exámenes microscópicos 
diarios de orina, La dosis standard empleada fué 
de 500 mgs. cada 6 horas y durante 5 días en todos 
los casos menos uno en el que se administró durante 
11 días. — Parece que con este régimen la droga es 
útil en las infecciones causadas por Aerobacter aero- 
genes, Escherichia coli, estreptococos (enterococos», 
Bacillus pyocyaneus y Staphylococcus aureus hemo- 
lítico. No actuó satisfactoriamente contra Proteus 
vulgaris. Los organismos sensibles al antibiótico, 
desaparecieron usualmente después de 2 o 3 días de 
tratamiento, y, las diferencias del pH urinario no 
parecieron afectar su efectividad. No hubieron re- 
currencias de la infección después de suspendida la 
droga, — En la experiencia de los autores, hubo 
baja incidencia de reacciones atribuibles a la droga, 
y la mayoria de ellas fueron leves. En algunos casos, 
molestias intestinales severas, incluyendo diaxtrea, 
pueden obligar a suspenderla. 


ISCELANE. | 


MEDICINA PSICO - SOMATICA 


Cuando un estudiante pidió a Sydenham le re- 
comendase el mejor libro para entrenarse en la 
práctica de la Medicina, replicó Sydenham: 

—“Leed el Quijote”. 


EAS “Con tooo ello se corre el riesgo de consi- 
derar al movimiento actual como una “moda” más 
O menos pasajera, por ignorar las profundas raíces 
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a que obedece, Con su sentido pragmático, los 
autores americanos han contribuido a que se extien- 
da este error, 'a] recalcar tan solo los motivos “cuan- 
titatiros” y “estadísticos” por que merece atención 
el problema psicosomático. Así, se dice (Wearn). 
En la última guerra ha sido preciso rechazar del 
servicio militar a un 37 por 100 de examinados por 
trastornos neuropsiquiátricos. Un 39 por 100 de las 


bajas en el Ejército americano entre enero de 1342 


y diciembre de 1945 son psiconeurosis. Cinco de 
cada diez enfermos que acuden a las policlínicas no 
tienen ninguna base orgánica para Sus molestias, 


ete. etc.” 


“Una de las consecuencias de este “con” 
miento “colectivo” ae la importancia de los factores 
psíquicos en la génesis de las enfermedades 
que han aportado, como principal fruto 
de su experiencia, ultramarina, los médicos amerí. 
canos a su regreso de la guerra, es la de que es pre- 
ciso reformar a fondo la enseñanza de la Medicina. 
La situación, verdaderamente “anómala, de que el 
médico salga de la Facultad desconociendo lo que 
va a constituir una gran parte de su práctica y mu- 
chas veces el secreto de una eficaz actuación tera- 
péutica, es puesta de relieve a cada momento pS 
importantes figuras de la Medicina anglosajona.... 

“La ignorancia del factor psíquico en la 
determinación de cuadros clínicos no es intrascen- 
dente. Su olvido acarrea toáos los dias lamentables 
consecuencias. Es muy generalizado el error de que 
si los síntomas son psicógenos, ningún mal hay en 
tratarlos, equivocada 0 intencionadamente  —pox 
sistema— como orgánicos. Aparte de que esto da 
lugar a que los gastos del enfermo para restablecer 
su salud se multipliquen indefinadamente 
radiografías, fisioterapia, intervenciones a 
inútiles), y, cuando Se trata de una Medicina oa 
tal circunstancia puede constituir el factor primor- 
dial de quiebra de la misma; hemos ga ver cuantas 
veces no hacer certeramente el” dlagnogrco de un 
enfermo por menospreciar su psicogenia conduce a 
consecuencias tan graves como la de no ESDUOCSr 
a tiempo una apendicitis 0 una perforación de e€s- 


tómago”....... 


en un artículo titulado “Changing 


enninger, 
ha da el siguiente ejemplo de his- 


concepts of disease”, 
toria clínica: 


“Un banquero que por su esfuerzo y buen sen- 
tido había fundado una considerable empresa, vO- 
r trastornos gástricos cue fueron diag- 
nosticados de ulcus. "Tras ocho años de tratamien- 
to dietético y medicamentoso, Su médico, preocu.. 
pado por la perspectiva de una perforación o de una 
hemorragia, aconseja reiteradamente la inberven: 
Fi enfermo se resiste, hase que el médico 
triunfa y se hace una gastreciomia. linen? el poe 
ciente restablecido, Pero empleza z Suirir naa 4 

“esión grave. Físicamente, está bien pero se sent 
RENEDO, pesimista, sin interés para su trabajo 


menzó a sufri 


ción. 


«Bajo la presión de sa médico y de los amigos, 


¡ j j ingresar en un sana» 
accede, fras viVa resistencia a 187 
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torio. Pero antes de hacerlo se suicida. Su médico 
de cabecera no acaba de comprender la tragedia. 
Con arieglo a los cánones cree haber procedido bien. 
Wunca pudo pensar que la úlcera del enfermo no 
era su enfermedad; que tampoco lo era la depresió:: 
Su enfermedad era algo que faltaba en la totalidad 
de su vida. Mientras luchaba en el Banco no tenía 
sintomas gástricos, ¡pero sí disgustos; cuando el 
Banco iba bien, no tenía dasgustos, pero le dolía 
el estómago. Mientras siguió sufriendo del estómago, 
el ajuste de'su vida: guardaba el equilibrio. Pero 
tan pronto se le privó de una fuente de sufrimiento, 
tuvo que desarrollar otra forma de sufrir, y cuando 
se le amenazó con tratarle esta, recurrió al suicidio”. 

(J. Rof Carballo. Patología Psico - somática. — 
Madrid, 19:19). 


Pocas profesiones en la Sociedad tan a propósi- 
to para compadecerse de las miserias de la naturale. 
za humana, como la Medicina. Casi todos los hom- 
bres están sujetos a padecer, y poquísimos se libran 
de ésto; cuando enferman, todas las vías áe consuelo 
se hallian cerradas para ellos; el ánimo se debilita 
con las indisposiciones del cuerpo, y parece que ha 
perdido su espíritu: en estas ocasiones en que tie- 
nen necesidad de socorros y asistencia, los amigos 
los abandonan, los parientes se acercan con repug- 
nancia, ellcs mismos necesitan de consuelo, y si al- 
gún resto de compasión les hace que se acerquen al 
enfermo, comunmente le impacientan con sus conver- 
saciones mclestas. Solo su Médico le sosiega, en el 
pone el enfermo su confianza, y le mira como a su 
libertador. ll Médico estudia el carácter de sus en. 
fermos, vigora su espíritu, les tranquiliza el ánimo, 
dáncoles la salud. Con facilidad se conoce si proce- 
de de' buena fe con ellos; pues al visitarlos, en su 
semblante lleva impresa la compasión; se interesa 
en sus males, y en todas ocasiones les dá pruebas de 
amistad. Indaga la causa de las enfermedades; tie- 
ne presente las más mínimas circunstancias; las com. 
gara atentamente entre sí, para darles una explica- 
ción clara de los males que padecen, y ponerlos en 
estado de que por sí juzguen, encuanto es posible, 
del régimen que les hace observar, y de los remedios 
cue les ha aconsejado. No se le oye exage.ar sus 
curas, despreciar a sus Compañeros, reprobar todo 
lo que él no ha manuado, dicidir con arrogancia so- 
bre todas las dificultades que se le oponen, y asegu. 
rar temerariamente la vida, Ó la muerte: les ad- 
vierte de los riesgos en que van á dar; instruye á los 
Asistentes del verdadero estado de los enfermos, y 
les descubre, según sus luces, el grado del peligro. A- 
siste con caridad a los pobres, y le sirve de sufi- 
ciente satisfacción adquirir nuevos conocimientos en 
la práctica de su Arte. Si es llamado á¿ consulta con 
sus compañeros, procura hacer que no desconfíen 
de la habilidad de su antecesor, no quejándose de la 
duración del mal, ni atribuyendo al poco alivio a 
la mala aplicación de sus vuidados; antes bien se le 
ye comunicar con los otros todas sus ideas sobre las 
causas de las enfermedades, apreciar las razones que 
se dicen, y manifestar un deseo sincero de instruir- 
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se mejor, ú de que sus compañeros confirmen su pa- 
recer, sin ocultar los remedios ni cosa alguna de 
las que conoce. Si es el que llama á consulta a los 
médicos, ejecutará fielmente lo que se haya determi. 
nado, preferirá entonces las luces comunes a las 
suyas propias, con tal que no sean manifiestamente 
contrarias al bien del enfermo. En las conversacio- 
nes se le vé modesto; si se le precisa a referir sus 
observaciones, lo hace en términos comunes, huyendo 
de aquellas voces enfáticas. con que los ignoran- 
tes solicitan suplir la falta de ciencia; de este modo 
acostumbra a sus amigos a formar juicio de su Arte, 
a conocerse a sí mismos, y sus propias necesidades; 
finalmente, a no parecer puras máquinas, como su- 
cede hoy a la mayor parte de aquellas personas que 
Se Ven precisadas a tener un médico en su compa- 
fía, para disminuir el contínuo cuidado que les 
causa su existencia........ 


(Prólogo de Mr. Hirzel en el libro: Aviso al Pue- 
Acerca de su Salud o Tratado de las Enfermedades 
más frecuentes de las Gentes del Campo. Tissot. 
Madrid 1795.) 


EUTANASIA 


Respecto a la Eutanasia, la Academia de Moral 
y Ciencias Políticas de París, ha resuelto lo siguiente: 


1%-— Considera que la Eutanasia y, en general, 
todos los métodos cuyo objeto es inducir una muerte 
tranquila y fácil, deben ser descartados, sin consi. 
derar por cierto la natural compasión por aquellos 
que van a morir, . 


Es ciertamente deber del médico, mitigar en lo 
más posible por medio de sus recursos técnicos, :as 
angustias de la muerte, cuando quiera que ellas 
ocurran. En estas circunstancias, el lemor de que 
pueda sobrevenir la muerte mientras se está al cui- 
dado del enfermo, no debe inhibir el uso de medidas 
terapéuticas, pero el médico no debe considerar legal 
la rfrovocación deliberada de la muerte. 
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Esta categórica opinión está basada, entre ot:os 
motivos, en el hecho de que el médico no puede asu- 
mir la incurabilidad de esos individuos, y en que, 
aunque esa incurabilidad fuera segura, el uso de ta- 
les métodos, tendría el efecto de investir a los mé- 
dicos con un poder sobre la vida y la muerte, poder . 
que es contrario a su función escencial, que es la 
de curar, respetando las tradiciones profesionaies, 
el orden público, los principios morales y reconociemn- 
do la esperanza como una de sus bases. 


2—Rechaza formalmente todos los métodos ten. 
dientes a provocar la muerte de individuos conside- 
rad9s como mounstruosos, malformados, deficientes 
o incurables, desde que, entre otras razones, toda 
doctrina médica o social que no respeta sistemáti- 
camente los verdaderos principios de la vida, lleva 
fatalmente, como se ha demostrado por experiencia 
reciente, al abuso criminal e incluso al sacrificio de 
personas, quenes, no obstante sus defectos físicos, 
son capaces, como lo demuestra la historia, de con- 
tribuir magníficamente al crecimiento permanente 
de la civilización. 


3—Considera que, bajo estas condiciones, el es- 
tado actual de la ley francesa no parece susceptible 
de ser modificado respecto a este aspecto particular. 


— (Foreign Leters. Paris. J. A. M. A. 142:744. Mayo 
1900) | 


ETICA PROFESIONAL 


“Cuando un médico es llamado en una emergen- 
cia porque no se encuentra al médico personal o de 
la familia, deberá atender solamente las necesidades 
inmediatas del paciente y retirarse cuando llegue el 
medico de la familia, no sin antes informarle sobre 
la condición que encontró en el enfermo y el trata. 
miento administrado”. — (Principios de Etica Méai- 
ca de la Asociación Médica Americana. Capítulo 111. 
Sección 5. J. A. M .A. 142-719 Mayo 1950). 
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Asociación de HIPER - COSE (Suero Glucosado Hipertónico) 


al 33.1/3% con los esenciales factores lipotrópicos. 


Medicación de específica acción protectora sobre la Célula Hepática. 
Indicada en las infecciones e insuficiencias hepáticas — Cirrosis — 
" Procesos gastro - intestinales — Intoxicaciones alimenticias — Wó- 
mitos incoercibles — Hipoproteinemias — Pre y Post Operatorio. 
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Mejores resultados con elementos terapéuticos más adelantados 


y eficientes..... 


MULTIGEN - ASCORBICO 


Una sinérgica asociación terapéutica para el tratamiento racional 
de los procesos infecciosos agudos, especialmente la gripe y el 


resfriado común. 
Vacuna anespecifica MULTIGEN -+- 500 megrs. de Acido Ascórbico 


Ampolla de 3 c.c. Uso intramuscular 


Instituto Bacteriológico Imex S. A. 
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LAKESIDE 
ESTROLIN | 


ESTROGENOS NATURALES 
ACEPTADO POR LA ASOCIACION MEDICA AMERICANA 


INDICACIONES 


Artralgía por Insuficiencia Ovárica 
Melancolía Involutiva 

Menopausia Natural o Quirúrgica 
Prurito Vulvar 

Vaginitis Blenorrágica Infantil 
Vaginitis Senil 

Hipoplasia Genital 

Amenorrea 

Frigidez .. 


PRESENTACION 


Tabletas de 1,000 U.1. 
Frascos de 25. 

Tabletas de 2,000 U.L 
Frascos de 25. 

Tabletas de 4,000 U.I. 
Frascos de 2). 

Ampolletas de 1 c.c. de 2,000 U.l. 
Cajas de 3 y 25. 

Ampolletas de 1 c.c. de 10,000 U.l. 
Cajas de 3 y 25. | 

Ampolletas de | c.c. de 20,000 U.I. 
Cajas de 3 y 25. 


SIDE LABORATORIES, INC. 


Milwaukee 1, Wis. U. S. A. 
Apartado N% 104 


RENZO BRACESCO Teléfono N% 3721 
Representante AREQUIPA 
PERU 
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